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第 1章 序論 
1.1  研究の背景 
人体の病気の原因究明は，重要である．病因の究明のためには，人体の形態計測や機
能の解明が必要である．人体計測法で最も古くから行われてきた方法は形態のマニュア
ル測定である．マニュアル測定には，長さや幅，周囲径の計測などがあり，簡便に実施
可能であるため計測技術の進歩が顕著な今日においても広く用いられている．しかし，
人体内部の構造物の形態や機能の解析においては，医用画像解析を用いるのが一般的と
なっている． 
人体内部の観測手段として，内視鏡や，Ｘ線，Computed Tomography（CT），シン
チグラム，超音波，Magnetic Resonance Imaging（MRI）などを用いた医用画像診断
技術は日々進歩しており，日本においては CT，MRI の台数は世界で 1 位である[1]．
一方で，画像情報量の増加により，それを診断する専門医の不足が問題となっており，
近年，診断の見落としなど社会的な問題となっている[2]．この問題を解決するため，計
算機によって医師の診断を支援するための研究が行われている[3-5]．このように研究分
野だけではなく，臨床医療においても定量的な人体内部の構造物の静態，動態解析が必
要となっている． 
表 1 に示すように，人体内部構造物は，「臓器や軟部組織」と「骨」から構成される．
臓器には，脳，心臓，肺，膵臓などがある．軟部組織には，筋や皮膚などがある．それ
らの臓器や軟部組織形状の静態解析をしている研究（表 1 の①－1 に示す）として，脳
の静態解析を研究している例として，MRI 画像を用いた無症候性の破裂していない動
脈瘤，アルツハイマー病，血管性認知症，多発性硬化症などの脳疾患の検出における神
経放射線学者を支援するコンピュータ支援診断システムの脳動脈瘤抽出の研究[6]，心
臓の静態研究をしている研究として，心臓 CT 画像から，上行大動脈，冠動脈，左心室
を自動抽出する手法の提案[7]がある．また，肺の静態解析研究としては，肺がん集団検
診の診断支援を目的として X 線 CT 像 Active Cylinder Model を適用して肺野領域を精
密に決定する研究[8]や，ヘリカル型 CT から得た 3 次元胸部 CT 画像を使用して,肺癌
の陰影検出に用いられる各種 3 次元強調フィルタの性能評価の研究[9]や，肺野内の結
節と血管の 3 次元構造の解剖学的な知識を反映した物体モデルを用いて，孤立陰影とそ
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の周囲の陰影の両方から，結節を認識する研究[10]，胸部 X 線 CT 画像から肺がんの候
補となる結節陰影を認識する手法として，候補陰影とその周辺に存在する陰影との関係
を，3 次元マルコフ確率場モデルの枠組みで定式化し，認識する研究[11]などがある．
膵臓の静態研究として，医師の解剖学的知識と膵臓形状の統計的情報に基づく腹部 CT
画像における膵臓のセグメンテーション法の提案[12]がある．その他，腹部 CT を用い
た肝臓異常抽出に関する研究[13]や，大腸内視鏡に代わる検査として CT 画像を用いた
検査法として CT Colonography と呼ばれる検査法で，CT 検査で撮影される画像から
仮想化内視鏡画像を生成し，その画像を基にポリープの検査を行う研究[14]など多くの
研究がある． 
臓器や軟部組織形状の動態解析をしている研究（表 1 の①－2 に示す）として，脳の
動態解析を研究している例は，急性期脳梗塞や慢性期脳虚血における血流動態解析や、
脳腫瘍における悪性度推定や再発病変の鑑別などを目的にした CT 灌流画像や MR 灌
流画像を用いた脳血流動態評価の研究[15]，超音波を用いた頸動脈に存在する可動性
plaque を評価する目的の頸動脈の動きの解析研究[16]などがある．また，心臓の動態解
析を研究している例は，超音波を用いた心筋収縮イメージングシステムの研究[17]や，
心臓のような時間依存性の非剛性変換を用いて物体を再構成するための近似的なファ
ンビームアルゴリズムを開発した研究[18]，心臓の高解像度 CT 画像から，収縮期にお
ける左心室心内膜の時系列 3 角形メッシュ群を生成し，心内膜上の局所的な運動の違い
を定量解析する手法の提案[19]などがある．肺の動態解析をしている研究として，シネ
MRI を用いた部分肺静脈還流異常症診断についての研究[20]，CT と MRI を組み合わ
せて，肺血流解析と肺野構造解析を行っている研究[21]などがある．膵臓の動態解析を
している研究として，Perfusion CT を用いて，自己免疫性膵炎患者 11 症例の Time 
density curve とパラメータの比較を，正常膵 12 症例を対照に行い，自己免疫性膵炎患
者の膵血流動態を解析した研究[22]がある．その他，超音波を用いた腓腹筋に対するセ
ルフストレッチングが血行動態に及ぼす影響の研究[23]など多くの研究が存在する． 
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表 1 人体内部構造物の解析研究 
（○は研究が報告されていることを，×は報告されていないことを表す．） 
  静態解析研究 動態解析研究 
臓器と 
軟部組織 
脳 
心臓 
肺 
膵臓 
など 
① 
○ 
①-1 
○ 
①-2 
○ ○ 
○ ○ 
○ ○ 
  
骨 
頭部 
肩 
肘 
股 
膝 
など 
② 
○ 
②-1 
○ 
②-2 
○ ○ 
○ ○ 
○ ○ 
○ ○ 
  
骨列アーチ 
頸椎 
③ 
○ 
③-1 
本研究のみ 
③-2 
胸椎 ○ × 
腰椎 ○ × 
手部 ○ × 
足部 ○ 
○（ただし， 
全て手動） 
 
 
一方，骨は約 200 個存在し，約 260 の関節を形成している[24]．人体が歩行や食事な
どの日常生活動作などを実施する際，ある特定の骨の系列を運動させる．どの骨の系列
を運動させるかは動作に依存するが，その系列は，二種類に分類することができる．一
つ目は，表 1 の②に示すような系列中の個々の骨がそれぞれ別の部位に属し，大きさや
形状，働きが異なる骨の系列である．それらの骨は独立して運動させることも可能だが，
一つの動作を達成するために適切な運動が選択される．具体的には，頭部や肋骨，骨盤，
上肢や下肢の骨（図 1）がそれにあたる． 
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図 1 表１の②の骨の例 
 
頭部，肩，肘，股，膝などの静態解析をしている研究（表 1 の②－1 に示す）は，頭
部の静態解析をしている研究として，顔面非対称症例の偏位側と非偏位側における下顎
頭形態の差異と脳頭蓋上顎複合体に対する下顎骨の位置・姿勢との関連性について，3
次元 CT を用いた研究[25]や，肩部の静態解析の研究例として，正常ボランティア 8 名
（平均年齢 21 歳）を対象に，MRI を用いて，サジタル面での肩関節屈曲角度を解析し
た研究[26]では，解析で得られた結果は，肩関節最大屈曲角度が約 170 度であった．ま
た，この角度における肩甲上腕リズムは約 2.1：1（上腕骨：肩甲骨）であった．肘部の
静態解析の研究例として，肘頭関節内骨折の手術法について有限要素解析を行い，イン
プラントの設置を検討した報告[27]がある．股部の静態解析をしている研究として，健
常成人男性 43 名の骨盤部 MR 画像を用いて，股関節の中心位置の推定方法について検
証を行あった研究[28]や，膝部の静態解析の研究例として，ナビゲーションシステムを
使用した人工膝関節全置換術における適切なアライメントでコンポーネントを設置す
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る為に，骨切りの精度の検討[29]などがある．その他，肋骨の静態解析をしている研究
として，肋骨骨折に着目し，加齢による肋骨形状の変化が骨折リスクにおよぼす影響に
ついてモーフォロジーを用いて検討した研究[30]や，CT 画像を用いて骨の破壊形態を
年齢層別に分類し，胸部骨折位置，骨の破壊形態，骨折本数に基づいて胸部骨折の解析
をした研究[31]がある．このように，頭部，肩，肘などの骨の静態解析をしている研究
は多数存在する． 
頭部，肩，肘，股，膝などの動態解析をしている研究（表 1 の②－2 に示す）は，頭
部の動態解析をしている研究として，下顎骨全体の動態を解析し，かつ顎関節の機能を
左右同時に評価することを目的に，X 線透視装置を用いた顎関節動態 X 線撮影法を開
発し，その有用性について検討した研究[32]がある．肩部の動態解析をしている研究と
しては，cineradiography を用いて動作時における肩甲骨の動き及び肩甲上腕関節の微
小変化を解析した研究[33]がある．肘部の動態解析として，3 次元距離画像センサを用
いた上肢関節角度の推定を検討した研究[34]がある．股部の研究例として，3 次元赤外
線位置センサを使用した四次元動作解析システムを用いて、THA 術後患者に対して代
表的な日常生活動作で脱臼しない安全可動域を評価し、さらに各種動作 1 サイクルの股
関節摺動距離を比較して摺動面磨耗に大きく影響しうる動作を検討した研究[35]があ
る．膝部の動態解析をしている研究として，5 例の右膝の FPD 動画を用いて側面の屈
曲，伸展運動を解析している研究[36]がある．その他の研究として，歩行などの動作を
赤外線で解析した研究がある．例えば，Kinect によるスケルトン解析[37]（Microsoft
社の Kinect は，赤外線ドットパターンを被写体に投射して得た深度画像から自動的に
人体骨格モデル（スケルトン）を適合し，20 個の関節点座標を計測することができる．）
がある．次章では，骨を構成する頸椎，胸椎，腰椎，手部，足部（表 1 の③）について
の，静態解析研究と動態解析研究（表１の③－１，③－2）について説明する． 
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第 2章 骨列アーチと骨列アーチモデル 
2.1  骨列アーチ 
骨の系列の二つ目は，表 1 の③に示すような個々の骨が同じ部位に属し，類似した大
きさや形状，機能を持ち，独立に運動させることは難しく，連動し，一列に連結された
アーチ状の骨の列である．本研究では，このアーチ状の骨列を“骨列アーチ”と定義す
る．骨列アーチを形成している骨の例として，頸椎（図 2），胸椎（図 2），腰椎（図 2），
手部（図 3），足部（図 4）がある． 
 骨列アーチの静態解析をしている研究（表１の③－1 に示す）は，例えば，胸部 CT
画像から，胸椎，肋骨，肩甲骨などを抽出する手法[38.39]が提案されている．CT 画像
から胸椎椎間板を抽出し，その厚みを測定する手法[40]や，患者個々人の人体座標系を
胸骨に設定するための手法[41]が提案されている．また，胸腹部 CT 画像から，脊柱，
肋骨，椎間板，脊椎を段階的に認識する手法[42]なども提案されている．骨盤の抽出[43]，
個々の椎骨を自動的に検出、識別、およびセグメント化する手法[44-47]がある．また，
足部については，切断肢を用いた研究[48-51]や，X 線透視動画に 3DCT や MRI から構
築した骨モデルを当てはめて三次元的な運動解析を行う手法が開発され[52,53]，三次
元的な関節の運動学研究[54]がおこなわれている．このように，骨列アーチの静態解析
をしている研究は多数存在する．また，骨列アーチの静態解析については，解析は手動
ではあるが，すでに臨床応用が多数なされており，医用画像から各種の診断が可能とな
っている．たとえば，頸椎では，X 線，MRI を用いた頸椎症性脊髄症[55]の診断や，造
影 CT を用いた頸椎椎間板ヘルニア診断[55]，X 線，MRI を用いた頸椎後縦靭帯骨化症
の診断[55]，胸椎では，X 線を利用した側弯症の診断[55]で，側弯度を Cobb 法という
方法で手動計測し診断する方法[55]が広く使用されている．腰椎においては，腰痛症の
原因となる脊椎分離症[55]や脊椎すべり症[55]は，X 線や MRI，造影 CT を使用して診
断を行う．また，X 線を使用した脊髄腫瘍の診断[55]では，椎弓根間隔（Elsberg-Dyke
曲線）を用いる方法[55]が広く使用されている．手部については，X 線を利用した中手
骨や手根骨，指の骨折診断[55]への応用，X 線，MRI を使用した，ガングリオン[55]，
内軟骨腫[55]などの腫瘍診断への応用もある．また，手の循環障害や動脈閉鎖疾患の診
断の応用として，動脈瘤[55]やレイノー症候群[55]，閉塞性血栓性動脈炎[55]などの診
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断に，血管造影 CT が使用されている． 
 
 
図 2 頸椎，胸椎，腰椎の骨列アーチ 
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図 3 手部のアーチ 
 
 
図 4 足部のアーチ 
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足部については，X 線を使用した，扁平足の診断があり，手動での計測法（横倉法な
ど）[55]が広く使用されている．また，X 線は，足根骨癒合症[55]，外反母趾[55]，フラ
イバーグ病[55]，ケーラー病[55], 踵骨骨端症[55]の診断などにも応用されている．この
ように臨床での診断には古くから医用画像が用いられているが，解析は未だ手動である
ことがほとんどである． 
骨列アーチの動態解析をしている研究（表 1 の③－2 に示す）としては，本研究の頸
椎の研究[56-60]と足部しか報告されていない．足部の動態解析の方法にどのようなもの
があるかを深野が調査している（深野 2010）．具体的には，皮膚マーカーによる研究，骨
ピンによる研究，X 線透視動画による研究がある．皮膚マーカーによる手法では，ラン
ドマークとなる骨の上に配値された皮膚マーカーの位置座標を取得し[61-64]，計算に
よって骨の動きを解析する．利点は，動的な動作計測が可能であり，低侵襲であり，三
次元的な計測が可能である点である．欠点は，動きの計測は，皮膚マーカーから算出し
た値は，骨や関節の動きを直接計測しているわけではないので，皮膚や軟部組織の厚み
や変形による誤差が生じる．加えて，ランドマークにあたる骨を，皮膚上から容易に触
知できない場合は，計測そのものが困難である．骨列の計測の場合，骨の運動が非常に
小さいため，顕著に上記のような，皮膚や軟部組織の厚みや変形による誤差の影響を大
きく受ける[65-67]．そのため，皮膚マーカーを用いて骨列の動きを詳細に記述すること
は困難であり，局所座標系の統一やモデル化はなされていない[68,69]．骨ピンによる手
法は，対象となる骨に骨ピンと呼ばれるピンを挿入し，そのピンの先に配値した反射マ
ーカーから各骨の移動量や回転角度を計算する[70-73]．利点は，生体での微細な骨の動
きを計算することが可能であることである．欠点は，骨ピンを挿入する際，皮膚を切開
し，骨に穴をあけて骨ピンを挿入する為，侵襲が大きく，倫理的観点から臨床に応用す
ることが困難である．X 線透視動画による手法は，動作中の骨の相対的な位置関係を明
らかにする方法として注目されている．利点は，自然な動作中の動きを観察でき[74]，
動作中の皮膚や軟部組織の変形などに伴う測定誤差が生じないことである．1990 年代
からこの X 線透視動画が運動の計測に多く応用されるようになったが[75-78]，解析が
手動であることなどから，結果を定量化するには至っていない．まとめると皮膚マーカ
ーを使用する方法は，誤差が大きく，骨ピンを使用する方法は，倫理的に問題がある．
X 線透視動画による研究は，解析がすべて手動である． 
10 
 
これに対して頸椎を対象にした本研究の方法は，Ⅹ線透視動画を使用した方法であり，
皮膚マーカーの欠点である皮膚のずれなどの影響を受けない．また，人体に大きな侵襲
を与えることもほとんどない．また，初期テンプレートを手動で作成する必要があるが，
以降は自動で追跡が可能である． 
 
2.2  骨列アーチモデル 
骨列アーチは，同一部位に存在し，比較的同じ形状と大きさを持っている一連の骨の
列で，個々の骨が独立して運動することは通常なく，連動して運動し，円弧状に配置さ
れている．そのような骨列アーチとして，頸椎，胸堆，腰椎，手部，足部の骨がある． 
図 5 に骨列アーチのモデルを示す．B1，B2…Bn…BN の N 個の骨を表し，それらが
一列に連結されている．Bn と Bn+1 との間には通常は椎間板などの軟骨組織が存在し，
それを挟んで連結している．骨列アーチの静態特徴として，個々の骨の大きさ，形，位
置，方向，全体の長さ，構成骨の個数などが考えられる．また，動態特徴として，個々
の骨の移動速度，加速度，角速度や，骨間距離の時間変化が考えられる．本研究では，
医学解剖学的にしなやかな運動と衝撃に対する強度の点[79]で重要な，骨列アーチ全体
の湾曲の度合いに着目し，個々の骨の位置と回転角を用いて骨列アーチの湾曲の度合い
を求めて，動態解析に応用する．次章では骨列アーチの動態解析と嚥下障害解明への応
用を行う． 
 
図 5 骨列アーチモデル 
 
湾曲の度合い
列を構成する骨
B1
B2
BN
Bn
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2.3  本論文の目的 
骨列アーチのモデルを提案し，そのモデルを用いて骨列アーチの動態解析を行う手法
を提案する．本研究では，代表的な骨列アーチである頸椎が撮像された X 線透視動画
に本解析手法を適用し，頸椎異常と嚥下障害との関係を解明する． 
 
第 3 章 骨列アーチの動態解析と嚥下障害解明
への応用 
3.1 嚥下と頸椎に関するこれまでの研究 
嚥下障害の患者数は多く，新生児から高齢者まで全年齢層にみられる[80-83]．嚥下障
害の続発症（低栄養，脱水，肺炎など）は入院および治療期間の延長の原因となる[84,85]．
嚥下障害は患者個人に不利益をもたらすだけでなく，医療費増大などの社会的な不利益
につながるため，その原因を探り治療法を確立することは重要である．この目的のもと
に，嚥下と嚥下障害に関する研究が数多く行われており，その内容は，嚥下の解剖生理
学的研究や，嚥下障害の原因究明，治療やリハビリテーションに関する研究など，多岐
にわたっている[86]． 
嚥下と嚥下障害に関する研究の中で，嚥下と頸椎の関係を取り上げているものはいく
つかあり，例えば，頸椎病変による嚥下障害では，頸椎骨棘によって前方に位置する食
道に狭窄を引き起こし，重度の嚥下障害を引き起こすことが報告されている[87]．嚥下
機能に影響を与える頸椎骨棘の程度についての報告では，3318 名の嚥下障害患者のう
ち，55 人名（男性 32 人，女性 23 人，平均年齢 69 歳）に頸椎骨棘が認められ，年齢が
進むにつれて，誤嚥の確率および頸椎骨棘の拡大が認められた．誤嚥は，頸椎骨棘の大
きさが 10mm より大きい患者で 75%に認められた[88]．また，頸椎骨軟骨腫も食道を
圧迫し狭窄を引き起こすことで，嚥下障害を引き起こすことが報告されている[89]． 
頸椎手術後に起こる嚥下障害では，頸椎前方除圧固定術（anterior cervical 
decompression and fusion）を受けた患者 38 名中，術後 2 週間では 71％の患者に嚥
下障害が存在し，12 週間のフォローアップ時に 8%に減少した．また，体格指数，性
別，手術の位置は，嚥下障害を発症するリスクとは関係していなかったと報告してい
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る．手術時間と術後嚥下障害の重症度との間に相関が認められた[90]．別の研究で
は，頸椎前方除圧固定術を受けた 2 週間後，嚥下評価において，食べ物を咽頭に詰ま
らせる患者が 19%，喉に頻繁に食べ物が付着した患者は 47.6%存在した．6 カ月後に
は食物を詰まらせるものは存在せず，6.7%に嚥下困難感があったと報告している
[91]．頸椎前方除圧固定術後の嚥下障害の病因に関する報告では，手術中食道内圧と
食道粘膜血流について報告しており，食道内圧が高い患者は嚥下障害がみられた．嚥
下障害がない患者の平均内腔圧は 54.8 +/- 51.8mmHg であり，嚥下障害を有する患者
の平均内腔圧は 60.8 +/- 54.3mmHg であり優位に高かった（p <0.0001）．また，平均
粘膜灌流は有意に減少していた（p <0.0001）[92]．嚥下障害が，前頸部切開術の合併
症で生じるのか，頸椎手術によって生じるのかを研究した報告では，頸椎手術を受け
た 85 名の患者について，術前の嚥下障害は 11%（10/85）であった．頸椎術後の嚥下
障害の発生率は，2 週間で 11%，6 週間で 8%，12 週で 13%，24 週で 6%であった．
通常の前頸部切開術では，6 週以降において，嚥下障害はなかったことから，頸椎手
術によって生じる嚥下障害があることを示唆した[93]．後頭骨頸椎（O-C）固定術後の
呼吸困難および嚥下障害に対する O-C2 角度の影響の報告では，29 人の患者におい
て，手術後 4 名の患者が嚥下障害を訴え，1 名の患者は呼吸困難および嚥下障害を有
していた．この研究において，術前および術後の口腔咽頭の断面積の変化率は，O-C2
角に相関しており，O-C2 角は，O-C 固定術後の呼吸困難および/または嚥下障害にか
なりの影響を及ぼすと報告されている[94]．O-C2 角については，先行研究において
40 人の頸部疾患のない正常人の最も狭い口腔咽頭気道空間で O-C2 角，C2-C6 角を測
定した結果，O-C2 角の変化と口腔咽頭気道空間の変化率との間には極めて強い線形相
関があり，O-C2 角度が 10 度減少すると，中間位で口腔咽頭気道空間が 37%減少し
た．対照的に，C2-C6 角度の変化と口腔咽頭気道空間の変化率との間には有意な相関
は見られなかったと報告されている[95]． 
手術方法の違いによる嚥下障害の発生頻度を調べた研究などもあり，38 名の前頸部
（AC），19 名の後頸部（PC），および 26 名の後部腰椎（PL）の脊椎手術後の嚥下障害
の発生率および危険因子を比較した研究では，術前および術後の嚥下困難感の比較では，
AC 患者 18 例（47%），PC 患者 4 例（21%）であったが，PL 患者 0 例であった．嚥下
障害を有する AC 患者の 70%以上は 2 ヵ月以内に回復し，23%は手術後 10 ヵ月まで嚥
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下障害が存在した[96]．頸椎椎間板置換術と頸椎前方固定除圧術での嚥下障害の発生率
の比較では，両郡とも術後初期には嚥下障害を呈していた．頸椎椎間板置換術群は，頸
椎前方固定除圧術群と比較すると，術後 3 および 12 ヶ月で嚥下障害の発生率が有意に
低いことを示した．6 週間または 3 か月のフォローアップ時の嚥下障害患者は，頸椎椎
間板置換術群で 42%，頸椎前方固定除圧術群では 64%残存していた[97]．また，別の研
究では，頸椎椎間板置換術と頸椎前方固定術では，グループ間で全体的な合併症に差は
なかったが，術後嚥下障害が頻繁に発生していた[98]． 
また，嚥下時の頸椎の姿勢に関する研究では，急性疾患における意識障害後の頸部の
姿勢が呼吸機能などだけではなく嚥下障害にも関与していることが報告されている
[99]．また，下顎を引くと，咽頭の前壁が後方に押される形となるので，舌根部と喉頭
蓋が圧迫されて咽頭後壁に近づくため喉頭の入り口の空間が狭くなり，喉頭蓋谷は多く
の場合広がることが確認されており[100]，嚥下中の顎引き嚥下姿勢は，誤嚥の予防に
なることが報告されている[101]． 
頸椎術後に装着する装具による嚥下障害に関する研究もある．嚥下機能に対する頸椎
カラーの影響についての報告では，外傷による C1～C3 の骨折の 83 歳女性で，麻痺な
どの神経症状はなかったが，頸椎カラーを装着した後，食事中の咳，微熱，一過性の嗄
声，顔面の筋の硬直があった．左下葉の誤嚥性肺炎と診断された．1週間以内に，Minerva
ブレースをハローベストへと交換し，嚥下障害を解消した．このことから，高齢や神経
障害のような嚥下障害のリスク要因がある患者では，頸椎カラー装着には注意を払う必
要があると結論付けている[102]．また，10 人の正常被験者における研究では，3 種類
の既成の頸椎カラーと 1 つのカスタムフィットカラーが頸椎の動きをどの程度制限す
るかを検討している．結果は，すべてのカラーが頸椎の動きを制限した．Plastazote カ
ラーは屈曲と伸展の 50%を制限した．また，既製とカスタムフィットカラーとの間には
運動制限に大きな違いはなかったと報告している[103]．30 歳～50 歳の 17 名の頸椎疾
患を有しない正常人において，3 つの頸椎カラー（フィラデルフィアカラー，SOMI ブ
レースおよびハローベスト）装着下で，液体および固形の嚥下に対する影響の報告では，
被験者の 82%（14/17）は，1 つまたは複数の頸椎カラー装着を装着することにより嚥
下運動が変化を示した．17%（8/17）の被験者は嚥下反射開始点の変化を示し，59%
（10/17）は咽頭残留物の増加を示し，23.5%（4/17）は喉頭侵入を伴う食物の流れに変
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化を伴った．すべての頸椎カラーで，誤嚥は認めなかった．頸椎カラーは，嚥下運動を
変化させることを示した[104]． 
しかし，嚥下時の頸椎の骨列アーチの動態については明らかにされていない．また，
嚥下と頸椎動態との関係についても明らかにされていない． 
 
3.2 正常嚥下時の頸椎の動態解析 
3.2.1 本節の目的 
嚥下と頸椎の関係についてはいくつか研究が行われてきたが，嚥下時の頸椎の運動に
は注意が向けられてこなかった．本項の目的は，正常嚥下において頸椎がどのように運
動するかを明らかにすることである．今まで嚥下時の頸椎の運動を解析した研究がなか
った理由は，嚥下時の頸椎の運動が非常に細微であり，従来の方法では正確に測定でき
なかったことにあるのではないかと，著者らは考えた．そのため本研究では従来の方法
よりも計測誤差の少ない画像解析法を用いて，頸椎の角度変化および位置の移動を計測
した． 
 
3.2.2 嚥下造影法 
嚥下造影法は図 6 に示したように，Logemann の作成したマニュアルと日本摂食・嚥
下リハビリテーション学会が作成したマニュアル[105,106]を参考に行った．X 線透視
装置はCUREVISTA（日立メディコ社，東京，日本），ビデオ記録装置はDMCAT-2000HL
（Panasonic，大阪，日本）を使用した．撮影方向は側面とし，画像は 30 フレーム/秒
で録画した．被検者は体幹傾斜角と頸部が地面に対して 90 度になるように椅子に座り，
紙コップを使用して造影剤を自力摂取した．造影剤は 40％希釈硫酸バリウム液 10ml を
用いた．撮影開始時には 1cm の指標を撮影した． 
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3.2.3 画像解析法 
嚥下造影で得たビデオ画像から，口腔期及び咽頭期の静止画を抽出し，ビットマップ
形式で保存した．抽出には Windows media player（Microsoft 社，ワシントン州）を使
用した．この静止画を画像解析ソフトウェア ImageJ（アメリカ国立衛生研究所，メリ
ーランド州）[107]で解析した． 
画像内で計測の基準点を決定する際に，先端部など特徴のある座標を目視判読により求
める方法ではなく，任意の閉領域を抽出してその重心を求める方法を用いることで，計
測誤差を 1/10 程度に減少させることができる[108-110]．そのことから，本研究では，
椎体の重心座標と棘突起の重心座標を計測の基準点として用いた． 
 
図 6 嚥下造影法 
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抽出した静止画の解析対象部分（いずれかの頸椎）を 800%に拡大し，コントラスト
と明度を変更して，椎体と棘突起の辺縁を明確化した．次に，椎体の辺縁に沿って手動
で線を引いて閉領域を作成し，その重心座標を求めた（図 7. A, B）．同様の処理を棘突
起でも行い，重心座標を求めた．こうして得られた 2 点（椎体の重心座標と棘突起の重
心座標）を通る直線が，画像内の水平線となす角度を求め，これを当該頸椎の角度とし
た（図 7C,E）．また，これら 2 点の中点座標を求め，これを当該頸椎の位置とした（図
7D,F）．閉領域作成からの一連の処理を各頸椎につき 3 回ずつ行い，3 回の計測結果の
平均値をその後の解析に用いた．また，C0 および C7 の全辺縁が同定できない場合は，
目視判読可能な任意の閉鎖域を手動で線を引いて 2 領域作成し，その重心座標を基準座
標とした． 
 上述の処理を口腔期の画像と咽頭期の画像で行い，口腔期を基準とした咽頭期での各
頸椎の角度変化と位置の移動を，C0 から C7 まで計測した． 
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統計学的解析は，帰無仮説を，「各頸椎の角度変化が 0 度である」，あるいは「各頸椎の
位置の移動が 0 である」，として一標本ｔ検定を使用した．有意水準は 5%とした． 
 
3.2.4 実験条件 
被験者は，頸椎を含めた頸部疾患の既往がない健常人 39 名（男性 23 名，女性 16 名，
平均年齢 34.3±8.2 歳: mean±SD）が実験に参加した．研究参加に対する同意書を作
成し，事前に研究内容を説明の上，同意の得られた者のみを研究対象とした．参加者の
 
図 7 解析方法 
A
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C
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意思でいつでも研究から外れられることとした．研究計画については院内倫理委員会で，
承認を得た． 
 
3.2.5 実験結果 
角度変化 
結果を表 2 および図 8 に示す．口腔期に対して咽頭期では，C1 は平均 0.98 度
（p=0.002），C2 は 1.42 度（p=0.0001），C3 は 0.85 度（p=0.003）屈曲していた．ま
た，C5 は平均 0.74 度（p=0.002），C6 は 0.70 度（p=0.0007）伸展していた．C0 は平
均 0.22 度（p=0.452），C4 は 0.28 度（p=0.088），C7 は 0.03 度（p=0.921）伸展して
いたが，統計学的に有意でなかった． 
 
表 2 解析結果（角度変化，移動量） 
  角度変化 ( °) 前後移動量 (mm) 上下移動量 (mm) 
C0    0.22±0.29   -0.42±1.00    0.15±0.30 
C1   -0.98±0.29 **   -0.35±0.80    0.31±0.21 ** 
C2   -1.42±0.33 **    0.32±0.57    0.55±0.29 ** 
C3   -0.85±0.27 **    0.85±0.51 **    0.31±0.20 ** 
C4    0.28±0.16    1.04±0.49 **    0.08±0.14 
C5    0.74±0.22 **    0.84±0.47 **   -0.15±0.10 ** 
C6    0.70±0.19 **    0.68±0.48 **   -0.16±0.14 * 
C7    0.03±0.29    0.25±0.44   -0.03±0.13 
 
 
移動量得変化 
 結果を表 2 および図 9 に示す．口腔期に対して咽頭期では，C3 は平均 0.85mm
（p=0.002），C4 は 1.04mm（p=0.0001），C5 は 0.84mm（p=0.001），C6 は 0.68mm
（p=0.007）後方に移動していた．また，C1 は平均 0.31mm（p=0.005），C2 は 0.55mm
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（p=0.0005），C3 は 0.31 mm（p=0.004）上方に移動していた．また，C5 は平均 0.15mm
（p=0.005），C6は0.16mm（p=0.030）下方に移動していた．C0は平均0.42mm（p=0.406）
前方に，0.15mm（p=0.328）上方に移動しており，C7 は 0.25mm（p=0.261）後方に，
0.03mm（p=0.699）下方に移動していたが，統計学的に有意ではなかった． 
 
 
図 8 角度変化グラフ 
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図 9 移動量変化 A：前後移動 B：上下移動 
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正常頸椎は，咽頭期において，C1〜C3 は屈曲し，C5,C6 は伸展していた．また C3
〜C6 は後方に移動し，C1〜C3 は上方に移動し，C5, C6 は下方に移動していた．図 10
に示すように，嚥下時に頸椎は生理的前彎が減少するように骨列アーチが運動している
ことがわかった． 
 
 
 
図 10 正常嚥下における咽頭期と口腔期の頸椎の模式図 
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3.3 カラー装着時の正常嚥下時の頸椎の動態解析と嚥下の動態解析 
3.3.1 本節の目的 
頸椎カラーで頸椎を固定すると嚥下困難感が生じることが報告されている．しかし頸
椎カラー固定が嚥下時の頸椎運動をどの程度阻害しているか，また嚥下動態がどのよう
に変化しているかは明らかでない．本研究の目的は，フィラデルフィアカラー装着が嚥
下時の頸椎運動と嚥下動態にどのような影響を与えるのかを明らかにすることである． 
 
3.3.2 嚥下造影法 
嚥下造影の撮影条件は 3.2 と同一であった．撮影は Logemann の作成したマニュア
ルと日本摂食・嚥下リハビリテーション学会が作成したマニュアル[105,106]を参考に
行った．X 線透視装置は CUREVISTA（Hitachi Medical Corporation, Tokyo, Japan），
ビデオ記録装置は DMCAT-2000HL（Panasonic, Osaka, Japan）を使用した．撮影方
向は側面とし，画像は 30 フレーム/秒で録画した．被験者は体幹傾斜角と頸部が地面に
対して 90 度になるように椅子に座り，紙コップを使用して造影剤（40%希釈硫酸バリ
ウム液）10ml を自力摂取した．撮影時には基準となるスケール（1cm マーカー）をあ
らかじめ撮影しておいた． 
全ての被験者で，まず頸椎カラーを装着していない状態で嚥下造影を行い，その後頸
椎カラーを装着して嚥下造影を行った．頸椎カラー装着は検査者が行った．頸椎カラー
未装着嚥下と装着嚥下の間，被験者は椅子に座ったままで姿勢は保持されていた．頸椎
カラー装着後 3 分程度で嚥下を開始した． 
 
3.3.3 画像解析法 
頸椎動態解析法 
頸椎カラー装着時と頸椎カラー未装着時の頸椎運動の差異を明らかにするため，嚥下
造影の画像解析を行った．以降，頸椎カラー装着時を ORTHOSIS condition，頸椎カラ
ー未装着時を NORMAL condition と表記する．なお，NORMAL condition での頸椎運
動については 3.2 に既に報告している． 
画像解析の手順は 3.2 と同一であった．嚥下造影で得たビデオ映像から口腔期及び咽
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頭期の静止画を抽出し，ビットマップ形式で保存した．この静止画を画像解析ソフトウ
ェア ImageJ（National Institute of Health, MD）[111]で解析した．静止画の解析対象
部分（いずれかの頸椎）を 800%に拡大し，コントラストと明度を変更して，椎体と棘
突起の辺縁を明確化した．次に，椎体と棘突起の辺縁に沿って手動で線を引いて閉領域
を作成し，その重心座標をそれぞれ求めた．こうして得られた 2 点（椎体の重心座標と
棘突起の重心座標）を通る直線が，画像内の水平線となす角度を求め，これを当該頸椎
の角度とした．また，これら 2 点の中点座標を求め，これを当該頸椎の位置とした．閉
領域作成からの一連の処理を各頸椎につき 3 回ずつ行い，3 回の計測結果の平均値をそ
の後の解析に用いた．また，C7 の全辺縁が同定できない場合，および C0 は目視判読
可能な任意の閉鎖域を手動で線を引いて 2 領域作成し，その重心座標を基準座標とし
た．以上の処理を口腔期の画像と咽頭期の画像で行い，口腔期を基準とした咽頭期での
各頸椎の角度変化と位置移動を，C0 から C7 まで計測した．更に，口腔期及び咽頭期
の頸椎総前彎角[112]をそれぞれの期の C1 と C6 の角度より求めた． 
ORTHOSIS condition における各頸椎の角度変化と位置移動を統計学的に検討する
ため，一標本 t 検定を行った（母平均を 0 とした）．また，ORTHOSIS condition にお
いて頸椎総前彎角が口腔期と咽頭期で変化しているかどうかを検討するため，対応のあ
る t 検定を行った．NORMAL condition についても同様の検定を行った．更に，
ORTHOSIS condition と NORMAL condition で，各頸椎の角度変化及び位置移動に差
異があるかどうかを検討するため，対応のある t 検定を行った．頸椎総前彎角について
も，口腔期と咽頭期それぞれで，2 条件間で差異があるかどうかを検討するため，対応
のある t 検定を行った．全ての検定において有意水準は 5%とした． 
嚥下動態解析法 
ORTHOSIS condition と NORMAL condition で，嚥下動態及び造影剤通過の時間経
過の差異を明らかにするため，嚥下造影の画像解析を行った．30 フレーム/秒で撮影さ
れたビデオ映像を 1 フレーム毎にビットマップ形式で保存して，視察的に判定した． 
嚥下動態の各運動の時間経過を明らかにするため，舌骨前上方挙上の開始時点を基準に
して，軟口蓋挙上の開始と終了，舌骨前上方挙上の終了，喉頭蓋反転の開始と終了，喉
頭前庭閉鎖の開始と終了，食道入口部開大の開始と終了，の時点を判定した．さらに各
項目の終了時間から開始時間を差分し，持続時間を算出した．各運動の開始・終了の判
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定は以下の定義 [113]に基づいて行った． 
舌骨前上方挙上 
開始： 左右の C2 前下端－C4 前上端で作られる直線を水平線として，舌骨が前上方
に挙上を開始する 1 フレーム前 
終了： 舌骨が後下方に移動を開始した時点 
軟口蓋挙上 
開始： 軟口蓋の挙上により，鼻咽腔が完全に閉鎖した時点 
終了： 再び鼻咽腔が開大した時点 
喉頭蓋反転 
開始： 喉頭蓋が最大反転した時点 
終了： 喉頭蓋が復位した時点 
喉頭前庭閉鎖 
開始： 披裂と喉頭蓋の接触により喉頭前庭が完全に閉鎖した時点 
終了： 再び喉頭前庭が開大した時点 
食道入口部開大 
開始： 食道入口部に初めて空気が確認された時点 
終了： 食道入口部の空気あるいは造影剤が消失した時点 
造影剤通過については，口腔咽頭領域を 4 領域に分け，各領域を造影剤前縁が通過開始
した時点を判定した． 
口腔咽頭領域は以下のように定義した[113]（図 11 A）． 
口腔咽頭上部領域(UOP)： 硬口蓋・軟口蓋の境界線と下顎下端と C2 前下端で作られ
る直線に囲まれる領域 
喉頭蓋谷領域(EV)： 下顎下端と C2 前下端で作られる直線と喉頭蓋谷を通り声帯に平
行な線に囲まれる領域 
下咽頭領域(HYP)： 喉頭蓋谷を通り声帯に平行な線と甲状軟骨下縁を通り声帯に平行
な線に囲まれる領域 
食道領域(ESO)： 甲状軟骨下縁を通り声帯に平行な線より尾側の領域 
図 11 B に嚥下に関わる頸椎以外の構造物を示す．1 は硬口蓋，2 は軟口蓋，3 は舌，4 は
舌骨，5 は喉頭蓋，6 は甲状軟骨である． 
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図 11 嚥下動態解析時の指標 A, 口腔咽頭領域の定義 
 B, 嚥下に関わる頸椎以外の構造物 
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 ORTHOSIS condition と NORMAL condition で，嚥下の各運動の時間経過及び造影
剤通過の時間経過に差異があるかどうかを検討するため，対応のある t 検定を行った．
全ての検定において有意水準は 5%とした． 
 
3.3.4 実験条件 
被験者は，頸椎を含めた頸部疾患の既往がない健常人 39 名（男性 23 名，女性 16 名，
年齢 34.3±8.2 歳: mean±SD）であった．この被験者 39 名は 3.2 の被験者と同一であ
った．研究計画については院内倫理委員会で承認を得た．書面による同意の得られた者
のみを対象とした．また，本人の意思でいつでも研究から外れられることとした． 
 
頸椎カラー 
頸椎カラーとして，Philadelphia® Tracheotomy Collar（Össur, Reykjavik, Iceland）
を使用した．被験者の頸の高さと周径に合わせて，small (Circumference: 25.4-33.0 cm, 
Height: 8.3 cm), medium (Circumference: 33.0-40.6 cm, Height: 8.3 cm), large 
(Circumference: 40.6-48.3 cm, Height: 8.3 cm) のいずれかを使用した．サイズ選択は，
Philadelphia® Tracheotomy Collar 使用説明書に従った． 
3.3.5 実験結果 
ORTHOSIS condition と NORMAL condition での頸椎運動の差異 
4 名の被験者では C7 が抽出できなかった．このため，C0〜C6 は 39 名の被験者で解析
し，C7 は 35 名の被験者で解析した． 
各条件での頸椎の角度変化について表 3 および図 12 に示す．ORTHOSIS condition で
は，C0〜C6 が伸展し，C7 が屈曲していたが，統計学的に有意であったのは C5 の角度
変化のみであり（0.47度の伸展），その他の頸椎の角度変化は全てこれより小さかった．
また C1-6 の頸椎総前彎角は，口腔期で 22.41±1.95 度（平均±SEM），咽頭期で
22.49±1.92 度であったが，この変化は統計学的に有意ではなかった（p=0.84）．一方，
NORMAL condition では，C0 が伸展，C1〜C3 が屈曲，C4〜C7 が伸展しており，こ
のうち統計学的に有意であったのは C1〜C3，C5〜C6 の角度変化であった（C1 は 0.98
度の屈曲，C2 は 1.42 度の屈曲，C3 は 0.85 度の屈曲，C5 は 0.74 度の伸展，C6 は 0.71
度の伸展）．また C1-6 の頸椎総前彎角は，口腔期で 24.04±2.41 度，咽頭期で 22.31±2.33
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度であり，1.73 度の減少がみられた（p<0.01）． 
 
表 3 角度変化の比較（カラー装着嚥下と正常嚥下） 
 
 
頸椎の角度変化のうち条件間で統計学的に有意な差があったのは，C1，C2，C3 であっ
た（全て p<0.01）．つまり頸椎カラーを装着することにより，C1-3 の屈曲変化が制限
された．C1-6 の頸椎総前彎角については，口腔期と咽頭期いずれにおいても，条件間
に統計学的な有意差はなかった（それぞれ p=0.55，0.95）． 
各条件での頸椎の前後方向の位置移動について表 4 および図 13 に示す．ORTHOSIS 
condition では C0〜C7 全て後方に移動していたが，このうち統計学的に有意であった
のは C2 の移動だけであった（0.71mm の後方移動）．一方，NORMAL condition では，
C0・C1 が前方に移動し，C2〜C7 は後方に移動しており，このうち統計学的に有意で
あったのは C3〜C6 の移動であった（C3 は 0.85mm の後方移動，C4 は 1.04mm の後
方移動，C5 は 0.84mm の後方移動，C6 は 0.55mm の後方移動）．また，頸椎の前後方
向の位置移動のうち，条件間で統計学的に有意な差はなかった． 
 
28 
 
 
各条件での頸椎の上下方向の位置移動について表4および図13に示す． ORTHOSIS 
condition では C0 が下方へ，C1〜C3 が上方へ，C4〜C7 が下方へ移動していたが，い
ずれも統計学的に有意でなかった．一方，NORMAL condition では，C0〜C4 が上方へ
移動し，C5〜C7 が下方に移動しており，このうち統計学的に有意であったのは C1〜
C3，C5・C6 の移動であった（C1 は 0.31mm の上方移動，C2 は 0.55mm の上方移動，
C3 は 0.31mm の上方移動，C5 は 0.15mm の下方移動，C6 は 0.19mm の下方移動）．
また，頸椎の上下方向の位置移動のうち条件間で統計学的に有意な差があったのは，C2
と C3 であった（それぞれ p<0.01，p=0.02）．つまり頸椎カラーを装着することにより，
C2，C3 の上方移動が減少した． 
 
 
図 12 角度変化の比較（カラー装着嚥下と正常嚥下） 
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表 4 移動量変化の比較（カラー装着嚥下と正常嚥下） 
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図 13 移動量変化の比較（カラー装着嚥下と正常嚥下） A：前後移動 B：上下移動 
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ORTHOSIS condition と NORMAL condition での嚥下動態の差異  
舌骨前上方挙上開始を基準に，各条件での嚥下動態及び造影剤通過の時間経過を図 14
および表 5 に示す． 
 
 
図 14 嚥下動態の比較（カラー装着嚥下と正常嚥下） 
 
軟口蓋挙上の開始は，舌骨前上方挙上とほぼ同時であった．軟口蓋挙上の開始，終了，
持続時間のいずれも，条件間で統計的に有意な差はなかった．  
舌骨前上方挙上の終了は，ORTHOSIS condition で 0.71 秒，NORMAL condition で
0.62 秒であり，条件間で統計学的に有意な差があった（p<0.01）．つまり頸椎カラーを
装着することにより舌骨前上方挙上の終了が遅くなった． 
喉頭蓋反転の開始は，ORTHOSIS condition で 0.23 秒，NORMAL condition で 0.29
秒であり，条件間で統計学的に有意な差があった（p<0.01）．喉頭蓋反転の終了は，
ORTHOSIS condition で 1.10 秒，NORMAL condition で 0.89 秒であり，条件間で統
計学的に有意な差があった（p<0.01）．つまり頸椎カラーを装着することにより喉頭蓋
反転の開始が早まり，終了が遅くなった．喉頭蓋反転の持続時間は ORTHOSIS 
condition で 0.85 秒，NORMAL condition で 0.66 秒であり，条件間で有意差がみられ
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た（p<0.01）． 
喉頭前庭閉鎖の開始，終了，持続時間のいずれも，条件間で統計的に有意な差はなかっ
た． 
 
表 5 嚥下動態の比較（カラー装着嚥下と正常嚥下） 
 
 
食道入口部開大の開始では，条件間で統計的に有意な差はなかった．食道入口部開大
の終了では，ORTHOSIS condition で 0.74 秒，NORMAL condition で 0.69 秒であり，
条件間で統計学的に有意な差があった（p<0.01）．つまり頸椎カラーを装着することに
より食道入口部開大の終了が遅くなった．食道入口部開大の持続時間は ORTHOSIS 
condition で 0.56 秒，NORMAL condition で 0.51 秒であり，条件間で有意差がみられ
33 
 
た（p<0.01）． 
造影剤通過の開始時間は，すべての領域において，条件間で統計的に有意な差はなかっ
た． 
本研究により，フィラデルフィアカラーを装着すると，図 15 に示したように，嚥下
時の C1〜C3 の角度変化及び C2・C3 の上方移動を制限することが明らかとなった． 
 
 
図 15 A：カラー装着嚥下，B：正常嚥下の頸椎動態の模式図 
 
 
 
  
34 
 
3.4 テンプレートマッチングを用いた嚥下時 X 線サジタル透視動画
における頸椎棘突起，頸椎椎体，頸椎（棘突起と椎体）の追跡 
 
3.4.1 本節の目的 
我々は嚥下と頸椎運動には何らかの関係があると考え，先行研究[56]で正常被験者 39
名の嚥下時 X 線サジタル動画における頸椎の骨運動を解析し，嚥下時に生理的前彎が
減少するように骨列アーチが運動していることを明らかにした．また，同じ被験者 39
名にフィラデルフィアカラー（頸部を外部から固定する装具）を装着させ，骨運動を解
析した結果，第 1 頸椎（C1）から第 3 頸椎（C3）の動きが制限され，嚥下動態にも変
化があることが分かった[57]．これらの研究は，嚥下と頸椎運動との関係の一端を明ら
かにすることができたが，動画フレームから手動で頸椎領域を抽出する必要があったた
め，限定的なフレームでしか動作解析をすることができず，また症例数を増やして実験
することも難しいという問題があった．嚥下は通常，食物が咽頭に送り込まれると同時
に，鼻腔閉鎖，喉頭蓋反転，舌骨前上方挙上に伴う喉頭閉鎖，食道入口部開大が起こる
など連続した一連の動作から構成されるが，嚥下障害のある患者では舌尖で食塊をすく
い上げる動作が頻発したり，嚥下の口腔期が長くなったり，咽頭期の誘発が遅れたり
[114]と，各々の動作のタイミングや順番に変化が起こる．そのため限定的なフレームで
のデータ解析では不十分で，多症例を長い時間に渡って，連続的に解析することが必要
になる． 
そこで本節では，2 次元のテンプレートマッチングを用いることによって，嚥下時 X
線サジタル動画における頸椎棘突起，頸椎椎体，頸椎（棘突起と椎体）を自動的に追跡
する手法を提案する．この手法では，追跡を始める最初のフレームでは頸椎棘突起，頸
椎椎体，あるいは頸椎を囲むテンプレートを手動で設定しなければならないが，それ以
降のフレームでは自動的に追跡することができる．本手法を，頸椎後方固定術を受ける
予定の患者の動画に適用した研究結果を示し，臨床系研究者が作成した正解データとの
一致度を基準とした性能評価を行う． 
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3.4.2 テンプレートマッチングを用いた嚥下時 X 線サジタル透視動画における
頸椎棘突起の追跡 
 
3.4.2.1 追跡手法の概要 
嚥下造影の撮影条件は 3.2 と同一で，嚥下造影は日本摂食・嚥下リハビリテーション
学会が作成したマニュアル[105]を参考に行う．造影剤を使用した理由は，先に述べた
嚥下の一連動作のタイミングや順番を明確に捉え，そのうえで頸椎運動との関連を明ら
かにするためである．X 線透視装置は CUREVISTA（日立メディコ社），ビデオ記録装
置は臨床用の DMCAT-2000HL（Panasonic）を使用し，撮影方向は側面とし，画像は
30 フレーム/秒で録画した．被検者は体幹傾斜角と頸部が地面に対して 90 度になるよ
うに椅子に座り，紙コップを使用して造影剤を自力摂取する．造影剤は 40%希釈硫酸バ
リウム液 10ml を用いる．撮影時間は長くても 1 分ほどで，被爆量は最大でも 1.5mGy
程度である．撮影開始時には 1cm の指標を撮影する．画像の解像度は 0.5mm/ピクセル
である． 
録画した X 線サジタル透視動画の例の最初のフレームを図 16 に示す． 
 
 
図 16 嚥下造影画像の最初のフレームにおける第 4 頸椎棘突起のテンプレート 
（白い四角） 
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追跡手法の概要を図 17 に示す．まず最初のフレーム（フレーム番号 t）で，第 1 から
第 6 頸椎棘突起を囲むバウンダリボックス（以下，テンプレート）を手動で設定する．  
 
 
 
図 16 の白枠は第 4 頸椎棘突起を囲んだテンプレートで，図 18 はその拡大図である． 
 
 
図 18 図 16 の第 4 頸椎棘突起（白い四角）の拡大図 
 
次のフレーム（フレーム番号 t+1）では，まずテンプレートを前フレームと同じ位置
に設定し，そのテンプレートを，x,yのそれぞれの方向に，±𝑈𝑡𝑚𝑝ピクセルの範囲で∆𝑈𝑡𝑚𝑝
 
図 17 頸椎棘突起追跡手法 
t = t t = t + 1
Template
Translation
Rotation
Template
37 
 
ピクセルごとに平行移動させ，さらに±Θ𝑡𝑚𝑝度の範囲で∆Θ𝑡𝑚𝑝度ごとに回転させて新し
いテンプレートを作成する． 
作成した各テンプレート𝑇𝑢,𝑣,𝜃(𝑥, 𝑦)と t+1 枚目のフレーム画像𝐹𝑡+1(𝑥, 𝑦)との cos 類似度
[115] 
 
s(u, v, θ) =
∑ {𝑇𝑢,𝑣,𝜃(𝑥,𝑦)⋅𝐹𝑡+1(𝑥,𝑦)}𝑥,𝑦
√∑ (𝑇𝑢,𝑣,𝜃(𝑥,𝑦))
2
𝑥,𝑦 ⋅√∑ (𝐹𝑡+1(𝑥,𝑦))
2
𝑥,𝑦
 (3.1) 
 
を計算し，その値が最大のテンプレートを最適なテンプレートとする．ただし，式(3.1)
において，(u, v)は平行移動量，θは回転角を表す．以降のフレームでは，上記のテンプ
レートマッチングを繰り返し，対象の頸椎棘突起を追跡する． 
 
3.4.2.2 実験条件 
本手法を，頸椎後方固定術を受ける予定の患者 3 名の動画に適用した．追跡対象部位
は，第 1 頸椎棘突起から第 6 頸椎棘突起とした．なお，研究参加に対して事前に研究内
容を説明のうえ，同意の得られた患者のみを研究対象とした．また，参加者の意思でい
つでも研究から外れられることとした． 
テンプレートマッチングによる追跡結果の精度評価を行うために，各動画の最初のフ
レームと第 35 フレームにおける第 1 頸椎棘突起から 6 頸椎棘突起の領域を手動で抽出
した正解領域を作成した． 
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図 19 は図 18 に示した第 4 頸椎棘突起を手動で抽出した正解領域である． 
 
 
図 19 図 18 に示した第 4 頸椎棘突起を手動で抽出した正解領域 
 
第 1 フレームにおけるテンプレートを，上記手法により，順々に第 35 フレームまで
追跡マッチングさせ,当該フレームの最適テンプレートを求める. 次に，自動検出した第
35 フレームにおけるテンプレートの並行移動量と回転角に基づき，第 1 フレームの正
解領域（手動抽出）を平行移動・回転させたものと,第 35 フレームの正解領域（手動抽
出）の一致度合いを Jaccard Index（JI）を用いて評価する．JI は，第 1 フレームの正
解領域を平行移動し，回転させたものを𝑅𝑡=1
𝑇𝑅 ，第 35 フレームの正解領域を𝑅𝑡=35とする
と， 
 
JI =
𝑅𝑡=1
𝑇𝑅 ∩𝑅𝑡=35
𝑅𝑡=1
𝑇𝑅 ∪𝑅𝑡=35
           (3.2) 
 
となる．この値は，2 つの正解領域が完全に一致する場合には最大値 1 になり，積領域
が小さくなるほど小さくなり，重なり領域がない場合には最小値 0 をとる．頸椎棘突起
は通常は画面に垂直な軸まわりにしか回転しないので，その形状や大きさが変わること
はなく，追跡が正確なほど，JI 値は 1 に近づく．本研究では JI 値を追跡の正確さを評
価する指標値に利用する． 
テンプレートの大きさは追跡する頸椎棘突起に合わせて，（35〜73）×（26〜50）ピ
クセルの追跡領域を適宜設定した.また，𝑈𝑡𝑚𝑝は 20 ピクセル，∆𝑈𝑡𝑚𝑝は 1 ピクセル，
Θ𝑡𝑚𝑝は 2 度，∆Θ𝑡𝑚𝑝は 0.5 度に実験的に設定した．第 35 フレームで評価した理由は，
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嚥下運動において頸椎が最も大きく動くのは，約 1 秒後の咽頭期であるためである．な
お，正解データの作成は臨床系研究者が行った． 
 
3.4.2.3 実験結果 
 表 6 に，本手法を 3 症例における第 1 頸椎棘突起から 6 頸椎棘突起に適用した結果
を示す．全ての頸椎棘突起が平均 85%以上の精度で追跡でき，3 つの症例で平均 82%
以上の精度で追跡できた． 
 
表 6 頸椎棘突起の追跡の結果 
 
 
 
 
  
 Sample A Sample B Sample C Average 
C1 0.83 0.86 0.89 0.86 
C2 0.80 0.86 0.92 0.86 
C3 0.84 0.81 0.93 0.86 
C4 0.82 0.85 0.87 0.85 
C5 0.86 0.87 0.89 0.87 
C6 0.79 0.87 0.93 0.86 
Average 0.82 0.85 0.91  
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3.4.3 テンプレートマッチングを用いた嚥下時 X 線サジタル透視動画における
頸椎椎体の追跡 
 
3.4.3.1 追跡手法の概要 
嚥下造影の撮影条件は 3.2 と同一で，嚥下造影は日本摂食・嚥下リハビリテーション
学会が作成したマニュアルを参考に行う[105]．X 線透視装置は CUREVISTA（日立メ
ディコ社），ビデオ記録装置は DMCAT-2000HL（Panasonic）を使用し，撮影方向は側
面とし，画像は 30 フレーム/秒で録画した．被検者は体幹傾斜角と頸部が地面に対して
90 度になるように椅子に座り，紙コップを使用して造影剤を自力摂取する．造影剤は
40%希釈硫酸バリウム液 10ml を用いる．撮影開始時には 1cm の指標を撮影する． 
録画した X 線サジタル透視動画の例の最初のフレームを図 20 に示す． 
 
 
 
 
 
 
図 20 嚥下造影画像の最初のフレームにおける第 4 頸椎椎体のテンプレート 
（白い四角） 
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追跡手法の概要を図 21 に示す．まず最初のフレーム（t=t のフレーム）で，第 1 か
ら第 6 頸椎椎体を囲むバウンダリボックス（以下，テンプレート）を手動で設定する． 
 
 
 
図 20 の白枠は第 4 頸椎椎体を囲んだテンプレートで，図 22 はその拡大図である． 
 
 
図 22 図 20 の第 4 頸椎椎体（白い四角）の拡大図 
 
次のフレーム（t=t+1）では，まずテンプレートを前フレームと同じ位置に設定し，
そのテンプレートを，x,y のそれぞれの方向に，±20 ピクセルの範囲で 1 ピクセル毎に
平行移動させ，さらに±2.0 度の範囲で 0.5 度毎に回転させて新しいテンプレートを作
 
図 21 頸椎椎体追跡手法 
 
t = t t = t + 1
Template Template
Translation
Rotation
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成する．cos 類似度を最大化するテンプレートを採用し，境界線を更新する．以降，上
記のテンプレートマッチングを繰り返し，対象の頸椎椎体を追跡する． 
3.4.3.2 実験条件 
本手法を，頸椎後方固定術を受ける予定の患者 3 名の動画に適用した．追跡対象部位
は，第 1 頸椎椎体から第 6 頸椎椎体とした．なお，研究参加に対して事前に研究内容を
説明の上，同意の得られた患者のみを研究対象とした．また，参加者の意思でいつでも
研究から外れられることとした． 
テンプレートマッチングによる追跡の精度評価を行うために，各動画の咽頭期（舌骨前
上方挙上最高位のフレーム）のフレームと咽頭期の 30 フレーム前のフレームにおける
第 1 頸椎椎体から 6 頸椎椎体の領域を手動で抽出した正解領域を作成した．図 23 は図
22 に示した第 4 頸椎椎体を手動で抽出した正解領域である． 
 
 
図 23 図 22 に示した第 4 頸椎椎体を手動で抽出した正解領域 
 
咽頭期フレームのテンプレートを咽頭期の 30 フレーム前にマッチングし，最適テン
プレートを求める．咽頭期フレームの正解領域をその並行移動量と回転角で平行移動，
回転させたものと，咽頭期の 30 フレーム前のフレームの正解領域の一致度合いを，JI
を用いて評価する．JI は，咽頭期の正解領域を平行移動し，回転させたものを𝑅𝑡=1
𝑇𝑅 ，咽
頭期の 30 フレーム前の正解領域を𝑅𝑡=30とすると， 
 
JI =  
𝑅𝑡=1
𝑇𝑅 ∩𝑅𝑡=30
𝑅𝑡=1
𝑇𝑅 ∪𝑅𝑡=30
           (3.3) 
 
となる．この値は，2 つの正解領域が完全に一致する場合には最大値 1 になり，積領域
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が小さくなるほど小さくなり，重なり領域がない場合には最小値 0 をとる．頸椎椎体は
通常は画面に垂直な軸まわりにしか回転しないので，その形状や大きさが変わることは
なく，追跡が正確な程，JI は 1 に近づく．本研究では JI を追跡の正確さを評価する指
標値に利用する．咽頭期を基準としたのは，咽頭期は嚥下運動において頸椎が最も大き
く動くからである．咽頭期の 30 フレーム前と比較した理由は，嚥下運動は通常 1 秒で
終了するからである．なお，正解データの作成は臨床系研究者が行った． 
 
3.4.3.3 実験結果 
表 7 に，本手法を 3 症例における第 1 頸椎椎体から 6 頸椎椎体に適用した結果を示
す．全ての頸椎椎体が平均 84%以上の精度で追跡でき，3 つの症例で平均 86%以上の精
度で追跡できた． 
 
表 7 頸椎椎体の追跡の結果 
 
 
 
 
  
 Sample A Sample B Sample C Average ± SD 
C1 0.89 0.89 0.86 0.88 ± 0.02 
C2 0.89 0.83 0.81 0.84 ± 0.04 
C3 0.89 0.83 0.90 0.87 ± 0.04 
C4 0.91 0.90 0.88 0.90 ± 0.02 
C5 0.91 0.90 0.89 0.90 ± 0.01 
C6 0.85 0.90 0.82 0.86 ± 0.04 
Average ± SD 0.89 ± 0.02 0.87 ± 0.03 0.86 ± 0.04  
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3.4.4 テンプレートマッチングを用いた嚥下時 X 線サジタル透視動画における
頸椎（棘突起と椎体）の追跡 
3.4.4.1 追跡手法の概要 
嚥下造影の撮影条件は3.2と同一で，嚥下造影は日本摂食・嚥下リハビリテーション
学会が作成したマニュアルを参考に行う[105]．X線透視装置はCUREVISTA（日立メデ
ィコ社），ビデオ記録装置は臨床用のDMCAT-2000HL（Panasonic）を使用し，撮影方向
は側面とし，画像は30フレーム/秒で録画した．被検者は体幹傾斜角と頸部が地面に対
して90度になるように椅子に座り，紙コップを使用して造影剤を自力摂取する．造影
剤は40%希釈硫酸バリウム液10mlを用いる．撮影開始時には1cmの指標を撮影する．画
像の解像度は 0.5mm/ピクセルである． 
録画したX線サジタル透視動画の例の最初のフレームを図24に示す． 
 
 
 
 
図 24 嚥下造影画像の最初のフレームにおける第 4 頸椎のテンプレート 
（白い四角） 
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追跡手法の概要を図25に示す．まず最初のフレーム（t=tのフレーム）で，第1から第
6頸椎（椎体と棘突起）を囲むバウンダリボックス（以下，テンプレート）を手動で設
定する． 
 
 
 
図24の白枠は第4頸椎を囲んだテンプレートで，図26はその拡大図である． 
 
 
 
 
図 25 頸椎（棘突起と椎体）追跡手法 
 
t = t t = t + 1
Template
Translation
Rotation
Template
 
図 26 図 24 の第 4 頸椎（白い四角）の拡大図 
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次に図27に示すように臨床系研究者が手動で作成した正解領域を2ピクセル拡大した
図28のmask画像を作成する．この領域を追跡対象部位とする． 
 
 
 
 
 
 
次のフレーム（t=t+1）では，まずテンプレートを前フレームと同じ位置に設定し，
そのテンプレートを，x, yのそれぞれの方向に，±𝑈𝑡𝑚𝑝ピクセルの範囲で∆𝑈𝑡𝑚𝑝ピクセ
ル毎に平行移動させ，さらに±Θ𝑡𝑚𝑝度の範囲で∆Θ𝑡𝑚𝑝度ご透視動画に回転させて新し
いテンプレートを作成する． 
 
図 27 図 26 に示した第 4 頸椎を手動で抽出した正解領域 
 
図 28 図 27 を 2 ピクセル拡大した mask 画像. 
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作成した各テンプレート𝑇𝑢,𝑣,𝜃(𝑥, 𝑦)と t=t+1 枚目のフレーム画像𝐹𝑡+1(𝑥, 𝑦)とのcos類
似度[115] 
 
S(u, v, θ) =  
∑ {𝑇𝑢,𝑣,𝜃𝑥,𝑦 (𝑥,𝑦)∙𝐹𝑡+1(𝑥,𝑦)∙𝑚𝑎𝑠𝑘(𝑥,𝑦)}
√∑ (𝑇𝑢,𝑣,𝜃(𝑥,𝑦)∙𝑚𝑎𝑠𝑘(𝑥,𝑦))2x,y ∙√∑ (𝐹𝑡+1(𝑥,𝑦)∙𝑚𝑎𝑠𝑘(𝑥,𝑦))𝑥,𝑦
2
 (3.4) 
 
を計算し，その値が最大のテンプレートを最適なテンプレートとする．ただし，式
(3.4)において，(u, v)は平行移動量，θは回転角, maskは，mask画像の輝度値を表し，黒
色を輝度値0，白色を輝度値1とする．以降，上記のテンプレートマッチングを繰り返
し，対象の頸椎を追跡する． 
 
3.4.4.2 実験条件 
本手法を，頸椎後方固定術を受ける予定の患者 10 名の動画に適用した．追跡対象部
位は，第１頸椎から第６頸椎とした．なお，研究参加に対して事前に研究内容を説明の
上，同意の得られた患者のみを研究対象とした．また，参加者の意思でいつでも研究か
ら外れられることとした． 
テンプレートマッチングによる追跡の精度評価を行うために，各動画の咽頭期フレーム
と咽頭期フレームの 30 フレーム前における第 1 頸椎から 6 頸椎の領域を手動で抽出し
た正解領域を作成した． 
 
咽頭期のテンプレートを咽頭期の 30 フレーム前にマッチングし，最適テンプレートを
求める．咽頭期フレームの正解領域をその並行移動量と回転角で平行移動，回転させた
ものと，咽頭期の 30 フレーム前の正解領域の一致度合いを，JI を用いて評価する．JI
は，咽頭期の正解領域を平行移動し，回転させたものを𝑅𝑡=1
𝑇𝑅 ，咽頭期の 30 フレーム前
の正解領域を𝑅𝑡=−30とすると， 
 
JI =  
𝑅𝑡=1
𝑇𝑅 ∩𝑅𝑡=−30
𝑅𝑡=1
𝑇𝑅 ∪𝑅𝑡=−30
           (3.5) 
 
となる．この値は，2 つの正解領域が完全に一致する場合には最大値 1 になり，積領域
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が小さくなるほど小さくなり，重なり領域がない場合には最小値 0 をとる．頸椎は通常
は画面に垂直な軸まわりにしか回転しないので，その形状や大きさが変わることはなく，
追跡が正確な程，JI は 1 に近づく．本研究では JI を追跡の正確さを評価する指標値に
利用する． 
テンプレートの大きさは追跡する頸椎に合わせて，121×176 ピクセルから 51×71 ピ
クセルのものを設定した．また，𝑈𝑡𝑚𝑝は 20 ピクセル，∆𝑈𝑡𝑚𝑝は 1 ピクセル，Θ𝑡𝑚𝑝は 3
度，∆Θ𝑡𝑚𝑝は 0.5 度に実験的に設定した．咽頭期の 30 フレーム前で評価した理由は，
嚥下運動において頸椎が最も大きく動くのは，約 1 秒後の咽頭期であるためである．な
お，正解データの作成は臨床系研究者が行った． 
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3.4.4.3 実験結果 
表8に，本手法を10症例における第1頸椎から6頸椎に適用した結果を示す．全ての頸
椎が平均83%以上の精度で追跡でき，10症例で平均83%以上の精度で追跡できた． 
 
 
 
 
表 8 頸椎の追跡の結果 
 C1 C2 C3 C4 C5 C6 
Mean±
SD 
Sample A 0.85 0.82 0.89 0.85 0.88 0.88 
0.86±
0.03 
Sample B 0.87 0.81 0.89 0.87 0.88 0.87 
0.87±
0.03 
Sample C 0.84 0.83 0.83 0.82 0.86 0.85 
0.84±
0.02 
Sample D 0.82 0.86 0.85 0.77 0.83 0.86 
0.83±
0.04 
Sample E 0.79 0.92 0.87 0.88 0.88 0.86 
0.87±
0.05 
Sample F 0.82 0.91 0.90 0.81 0.87 0.86 
0.86±
0.05 
Sample G 0.85 0.91 0.92 0.90 0.91 0.88 
0.90±
0.03 
Sample H 0.78 0.91 0.89 0.91 0.82 0.87 
0.86±
0.06 
Sample I 0.84 0.84 0.89 0.89 0.88 0.88 
0.87±
0.03 
Sample J 0.81 0.92 0.91 0.90 0.85 0.81 
0.87±
0.05 
Mean±
SD 
0.83±
0.03 
0.87±
0.05 
0.88±
0.03 
0.86±
0.05 
0.87±
0.03 
0.86±
0.02 
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3.5 嚥下時 X 線サジタル透視動画における骨列アーチモデルを用い
て計測した頸椎前彎角に基づく頸椎疾患の識別 
 
3.5.1 本節の目的 
我々は，先行研究[56]において嚥下時 X 線サジタル透視動画（VF 動画）を使って頸
椎の骨運動を解析し，嚥下時に生理的前彎が減少するように骨列アーチが運動している
ことを明らかにした．また，カラーを装着することで頸椎運動が制限され，嚥下の各運
動の時間経過が変化することを明らかにした[57]が，この解析手法は動画中の全てのフ
レームで頸椎領域を手動で抽出する必要があったため，多症例，多フレームを使った統
計解析が難しかった．そこで継続研究で，2 次元テンプレートマッチングを用いて，頸
椎棘突起[58]と頸椎椎体[59]，頸椎（頸椎棘突起と頸椎椎体）[60]を自動的に追跡する手
法を提案した．追跡手法の概要は，最初のフレーム画像で，第 1 番目から第 6 番目の頸
椎椎体と棘突起を囲むテンプレートをそれぞれ手動で設定する．次のフレームで，前フ
レームと同じ位置にテンプレートを設定し，平行移動と回転をさせて新しいテンプレー
トを作成する．作成した各テンプレートと次のフレーム画像との類似度を計算し，その
値が最大のテンプレートを最適なテンプレートとする．以降のフレームでは，上記の処
理を繰り返し，対象の頸椎椎体と棘突起を追跡する．この手法では，追跡を始める最初
のフレームでは頸椎椎体と棘突起を囲むテンプレートを手動で設定しなければならな
いが，それ以降のフレームでは自動的に追跡することができた． 
本節では，上記の手法を使って，嚥下動作中の 2 秒間に渡る全てのフレームで頸椎椎
体と棘突起を抽出し，骨列アーチモデルを用いて頸椎前彎角を測定する．その動態特徴
に頸椎異常群と正常群とで差があることを示し，さらにその特徴の差に基づいて頸椎異
常群と正常群を識別する手法を提案する． 
 
3.5.2 骨列アーチモデルを用いた頸椎前彎角推移の計測法 
N 人のサンプルから得られた VF 動画を 𝑉𝐹𝑛 （𝑛 = 1～𝑁）と表す．𝑉𝐹𝑛 の第 t 番目
のフレーム画像を𝑉𝐹𝑛
𝑡とし，そのフレーム画像に写っている第 𝑐 番目の頸椎椎体と棘
突起を 3.4 章で述べた 2 次元テンプレートマッチングを用いた追跡手法[58-60]を用い
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て抽出する．ただし，𝑡 はフレーム番号を表し，𝑡 = 1～𝑇とする．また，𝑐 は頸椎の番
号を表し，𝑐 = 1～6とする．第 𝑡 番目のフレーム画像における第 𝑐 番目の頸椎椎体と
棘突起の領域の重心をそれぞれ 𝑝𝑛
𝑡 (𝑐) と 𝑞𝑛
𝑡 (𝑐)と表す．図 29 に，𝑝𝑛
𝑡 (𝑐) と 𝑞𝑛
𝑡 (𝑐)の例
を示す． 
各画像の各フレームにおける椎体重心𝑝𝑛
𝑡 (1), 𝑝𝑛
𝑡 (2)，．．．，𝑝𝑛
𝑡 (6)に最小二乗法で直線を当
てはめ，これを頸部基準線と呼び，𝑢𝑛
𝑡 と表す（図 29 の実線）．また，第 c 椎体と棘突
起の重心を結んだ直線を頸椎基準線と呼び，𝑣𝑛
𝑡(𝑐)と表す（同点線）．𝑢𝑛
𝑡  と各 𝑣𝑛
𝑡(𝑐) と
のなす角を 𝜃𝑛
𝑡 (𝑐) とする．𝜃𝑛
𝑡 (𝑐) を 𝑓 枚のフレームに渡って平均化した値を 
 𝜃𝑛
𝑡,𝑓 =
1
𝑓
∑ 𝜃𝑛
𝜏
𝑡+⌊𝑓/2⌋
𝜏=𝑡−⌊𝑓/2⌋
 (3.6) 
とする．ただし，⌊∙⌋は床関数を表す．  
本研究では，第 1， 2 頸椎を上位頸椎，第 3 以下を下位頸椎と定義し[116]，上位頸椎
の平均なす角と，下位頸椎の平均なす角の差として，頸椎前彎角を以下のように定義す
る． 
 𝜑𝑛
𝑡,𝑓  =
1
4
  ∑ 𝜃𝑛
𝑡,𝑓(𝑐) − 
6
𝑐=3
1
2
  ∑ 𝜃𝑛
𝑡,𝑓(𝑐) 
2
𝑐=1
  (3.7) 
各症例画像 VF𝑛 で，前彎角の平均 
 𝜇𝑛
𝑓  =  
1 
𝑇
∑ 𝜑𝑛
𝑡,𝑓
𝑇
𝑡=1
 (3.8) 
と標準偏差  
 𝜎𝑛
𝑓  = √ 
1
𝑇 − 1
 ∑(𝜑𝑛
𝑡,𝑓   − 𝜇𝑛
𝑓 )2
𝑇
𝑡=1
  (3.9) 
を計算し，𝜑𝑛
𝑡,𝑓
 を以下のように正規化する． 
 𝜓𝑛
𝑡,𝑓  =
𝜑𝑛
𝑡,𝑓  − 𝜇𝑛
𝑓
𝜎𝑛
𝑓 
 (3.10) 
𝜓𝑛
𝑡,𝑓
 は，𝑉𝐹𝑛 における頸椎前彎角の推移を表す． 
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図 29 頸椎前彎角の計測法 
(1)
(1) (1)
(1)
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図 30-A,B に頸椎疾患を有するサンプルの VF 動画を示す．同図に頸部基準線と頸椎基
準線を示す． 
文献 113 を参考に，咽頭期は，舌骨前上方挙上最大位とし，口腔期は，咽頭期の 1 秒
前（30 フレーム前）とした．口腔期を咽頭期の 30 フレーム前と定義したのは，嚥下運
動は，1～1.5 秒以内で終わる運動であり，被検者は紙コップを使用して造影剤を口に含
み，検者の合図で自力摂取する命令嚥下を採用したためである． 
 
 
 
図 30-A, 頸部基準線と頸椎基準線を示した頸椎疾患を有するサンプルの VF 動画 
（t=0, 10, 20, 30） 
 
t=0
t=10
t=20
t=30
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3.5.3 頸椎前彎角推移を用いた頸椎異常，正常識別法 
頸椎疾患を有する患者サンプルの VF 画像を𝑉𝐹𝑚
𝑡,𝑓
(ただし，m = 1～M)，正常サンプ
ルの VF 画像を𝑉𝐹𝑛
𝑡,𝑓（ただし，n = 1～N）と表す．𝜓𝑚
𝑡,𝑓と𝜓𝑛
𝑡.𝑓の平均推移 
 ?̅?𝑀
𝑡,𝑓 =
1
𝑀
∑ 𝜓𝑚
𝑡,𝑓
𝑀
𝑚=1
 (3.11) 
 
図 30-B, 頸部基準線と頸椎基準線を示した頸椎疾患を有するサンプルの VF 動画 
（t=40, 50, 60） 
 
t=40
t=50
t=60
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 ?̅?𝑁
𝑡,𝑓 =
1
𝑁
∑ 𝜓𝑛
𝑡,𝑓
𝑁
𝑛=1
 (3.12) 
を求める．テストサンプルの VF 画像における前彎角推移 𝜓𝑇𝑆
𝑡,𝑓
 を求め，その異常度 
𝛿𝑇𝑆,𝑀
𝑓,(𝑙)
 と正常度 𝛿𝑇𝑆,𝑁
𝑓,(𝑙)
 をそれぞれ以下の 6 種類の手法で求める（𝑙 = {1,2,3,4,5,6}）．異常
度と正常度の差 ∆𝛿𝑇𝑆
𝑓,(𝑙)
= 𝛿𝑇𝑆,𝑀
𝑓,(𝑙)
− 𝛿𝑇𝑆,𝑁
𝑓,(𝑙)
 を求め，その値がある値より大きい場合は異常，
小さい場合は正常と識別する． 
 
異常度と正常度をそれぞれ以下のように計算する． 
(1) ユークリッド距離に基づく異常度と正常度 
 𝛿𝑇𝑆,𝑀
𝑓,(1)
= √∑(𝜓𝑇𝑆
𝑡,𝑓 − ?̅?𝑁
𝑡,𝑓)
2
𝑇
𝑡=1
 (3.13) 
 𝛿𝑇𝑆,𝑁
𝑓,(1)
 = √∑(𝜓𝑇𝑆
𝑡,𝑓 − ?̅?𝑀
𝑡,𝑓)
2
𝑇
𝑡=1
 (3.14) 
 
(2) L1 距離に基づく異常度と正常度 
 𝛿𝑇𝑆,𝑀
𝑓,(2)
= ∑|𝜓𝑇𝑆
𝑡,𝑓 − ?̅?𝑁
𝑡,𝑓|
𝑇
𝑡=1
 (3.15) 
 𝛿𝑇𝑆,𝑁
𝑓,(2)
 = ∑|𝜓𝑇𝑆
𝑡,𝑓 − ?̅?𝑀
𝑡,𝑓|
𝑇
𝑡=1
 (3.16) 
 
(3) マハラノビス距離に基づく異常度と正常度 
(4) コサイン類似度に基づく異常度と正常度 
 
  𝛿𝑇𝑆,𝑀
𝑓,(4)
=  
∑ (𝜓𝑇𝑆
𝑡,𝑓, ?̅?𝑀
𝑡,𝑓)𝑇𝑡=1
√∑ (𝜓𝑇𝑆
𝑡,𝑓)
2
𝑇
𝑡=1 ∙ √∑ (?̅?𝑀
𝑡,𝑓)
2
𝑇
𝑡=1
   
(3.19) 
 𝛿𝑇𝑆,𝑀
𝑓,(3)
= (𝜓𝑇𝑆
𝑓 − ?̅?𝑁
𝑓)
𝑇
Σ𝑁
−1(𝜓𝑇𝑆
𝑓 − ?̅?𝑁
𝑓) (3.17) 
 𝛿𝑇𝑆,𝑁
𝑓,(3)
= (𝜓𝑇𝑆
𝑓 − ?̅?𝑀
𝑓 )
𝑇
Σ𝑀
−1(𝜓𝑇𝑆
𝑓 − ?̅?𝑀
𝑓 ) (3.18) 
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  𝛿𝑇𝑆,𝑁
𝑓,(4)
=  
∑ (𝜓𝑇𝑆
𝑡,𝑓, ?̅?𝑁
𝑡,𝑓)𝑇𝑡=1
√∑ (𝜓𝑇𝑆
𝑡,𝑓)
2
𝑇
𝑡=1 ∙ √∑ (?̅?𝑁
𝑡,𝑓)
2
𝑇
𝑡=1
   
(3.20) 
 
(5) 線形判別法に基づく異常度と正常度 
推移ベクトルの集合に線形判別法を適用して求めた軸にテストベクトルと平均ベクト
ルを射影し，その符号付距離を異常度 𝛿𝑇𝑆,𝑀
𝑓,(5)
 とする．正常度 𝛿𝑇𝑆,𝑁
𝑓,(5)
 は 0 とする． 
 
(6) Support Vector Machine(SVM)に基づく異常度と正常度 
推移ベクトルの集合に SVM を適用し，識別境界を求める．その識別境界からの距離を
用いて帰属確率を求め，その帰属確率を異常度 𝛿𝑇𝑆,𝑀
𝑓,(6)
 と，正常度 𝛿𝑇𝑆,𝑁
𝑓,(6)
 とする．コス
トパラメータの c と RBF カーネルの γ は，それぞれ c ＝－3 ～ +3，γ＝－10 ～ －8
の範囲内で探索し，最適なものを決定した． 
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3.5.4 実験 
3.5.4.1 実験条件 
本手法を，頸椎疾患を有する患者 13 名（頸椎症性脊髄症 8 名，後縦靭帯骨化症 2 名，
軸椎骨折 1 名，C3 骨折頸髄 1 名，環軸関節亜脱臼 1 名）（男性 9 名，女性 4 名 平均年
齢 62.8±10.9 歳）の VF 動画と正常ボランティア 13 名（男性 8 名，女性 5 名 平均年齢
30.7±8.9 歳）の VF 動画に適用した．なお，本研究は倫理委員会の承認を受けており，
研究参加に対して事前に研究内容を説明のうえ，同意の得られた者のみを研究対象とし
た．また，参加者の意思でいつでも研究から外れられることとした． 
3.5.4.2 骨列アーチモデルを用いた頸椎前彎角の平均推移の計測 
図 31 (a) に患者群（実線）と正常群（点線）の平均推移を示す． 
 
(a) f = 1 
 
(b) f = 2 
 
(c) f = 3 
 
(d) f = 4 
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(e) f = 5 
 
(f) f = 6 
 
(g) f = 7 
 
(h) f = 8 
図 31 f=1,2,3,4,5,6,7,8 の頸椎前彎角の平均時間推移 
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3.5.4.3 頸椎前彎角推移を用いた頸椎異常，正常識別精度評価 
 異常群と正常群の頸椎前彎角の時間推移𝜓𝑚
𝑡,𝑓と𝜓𝑛
𝑡,𝑓を，f =1,2,3,…,8で平滑化し，それ
ぞれ 61,59,57,…,47次元の特徴ベクトルを生成する．図 31 の(b)から(h)に，f =2,3,4.5.6.7,8
の場合の頸椎前彎角の平均時間推移を示す．ただし，f =1は平滑化しないことに相当し，
その平均時間推移は 図 31 の (a) となる． 
それぞれの特徴空間に主成分分析を適用し，1～61 次元，1～59 次元，1～57 次元，．．．，
1～47 次元まで次元削減する．ただし，61,59,．．．，47 は次元削減していないことを表す．
これらの平滑化と次元削減によって合計 432 個の特徴空間を生成し，それぞれの特徴空
間で，3.5.3 節の 6 つの指標値∆𝛿𝑇𝑆
𝑓,(𝑙)（𝑙 = {1,2,3,4,5,6}）に基づき，leave one out 法によ
る識別実験を行った．ただし，サンプル数以上の特徴空間は除外し，3.5.3 節の(4)コサ
イン類似度，(5)線形判別分析と(6)SVM での識別の際は，2 次元以上の特徴空間を用い
た．識別実験の精度は ROC カーブの曲線下面積 Area Under Curve (AUC)により評価し
た． 
それぞれの指標値で得た最大の AUC と，そのときの平滑化フレーム数𝑓，次元削減
して生成した特徴空間の次元数を表 9 に示す．SVM は，c = 2−2 , γ =  2−9 の場合な
どに AUC が 1.0 の値を取った．各指標値で AUC が最大となった ROC カーブをそれぞ
れ図 32 (a)から(f)に示す．6 つの AUC の差を Delong 検定[117]を用いて有意差検定し
た結果，指標値 (6) と (1), (2), (3), (4), (5) のそれぞれは有意差があることが分かった
（いずれも p < 0.05）． 
表 9 指標値，最大 AUC，平滑化フレーム数，圧縮次元の関係 
指標値 最大AUC 平滑化 
フレーム数 f 
次元削減して生成した特徴空間の次元数 
(1) ユークリッド距離 0.846 3 1 
(2) L1距離 0.846 3 1 
(3) マハラノビス距離 0.893 6 11 
(4) コサイン類似度 0.757 1 2 
(5) 線形判別法 0.811 1 2 
(6)SVM 1.000 6 11 
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(a) ユークリッド距離 
 
(b) L1距離 
 
(c) マハラノビス距離 
 
(d) コサイン類似度 
 
(e) 線形判別法 
 
(f) SVM 
図 32 6つの指標値で求めた識別実験のROCカーブ 
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3.5.4.4 異常群と正常群の各時刻における識別精度評価 
異常群と正常群の前彎角の平均推移の各時刻で Wilcoxon の順位和検定を行った．そ
の結果， 𝑓＝1 の場合は 𝑡 = 18,19,21,22,23,27,28,29,47,56,58 ， 𝑓＝2 の場合は 𝑡 =
17,18,19,20,21,22,23,24,58,59,60 ， 𝑓＝3 の場合は 𝑡 = 18,19,20,21,22,23,24,58,59 ， 
𝑓＝4  の 場 合 は  𝑡 = 18,19,20,21,22,23,24,25,56,57,58  ，  𝑓＝5  の 場 合 は  𝑡 =
18,19,20,21,22,23,55,56,57 ， 𝑓＝6 の場合は 𝑡 = 18,19,20,21,22,23,55,56 ， 𝑓＝7 の場
合は 𝑡 = 19,20,21,22,23,24,54,55 ， 𝑓＝8 の場合は 𝑡 = 19,20,21,22,23,24,29,53,54 で
有意差が認められた (いずれも p<0.05 )．このことから，異常群と正常群では，どんな 
f でも差があるのは，t＝19, 21, 22, 23 であった．各時刻における異常と正常の識別にお
いては，t＝19, 21, 22, 23 で，識別できる可能性がある． 
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第 4章 考察 
 
4.1  骨列アーチモデルを用いた動態解析について 
 骨列アーチの動態解析については，これまで手動解析であった．我々は，骨列アーチ
モデルを作成し，頸椎にそれを適応し，世界で初めて経時的動態解析に成功した．また，
その動態特徴を用いて頸椎異常と正常を識別できる可能性があることを示した．こちら
も我々の調査した限り世界初である．今後は，他の骨列アーチである，胸椎，腰椎，手
部，足部に応用を進め動態解析に貢献する．本研究では骨列アーチが一か所で一方向に
のみ湾曲する基本的な湾曲パターンの動態解析を行ったが，胸椎側弯症のように骨列ア
ーチが複数の位置や方向に湾曲している場合もある．今後は，そのような症状の解析も
できるように骨列アーチモデルを発展させる必要がある． 
4.2  テンプレートマッチングによる解析手法について 
3.1（嚥下と頸椎に関するこれまでの研究）の調査から，我々は嚥下と頸椎運動には
何らかの関係があると考え，正常被験者 39 名の嚥下時 X 線サジタル動画における頸椎
の骨運動を解析し，嚥下時に生理的前彎が減少するように骨列アーチが運動しているこ
とを明らかにした．また，カラーを装着することで頸椎運動が制限され，嚥下の各運動
の時間経過が変化することを明らかにした．これらの研究においては，嚥下と頸椎運動
との関係の一端を明らかにすることができたが，動画フレームから手動で頸椎領域を抽
出する必要があったため，限定的なフレームでしか動作解析をすることができず，症例
数を増やして実験することも難しいという問題があった．側面嚥下造影動画の特徴とし
て，頸椎は平行移動と回転のみの運動である．そこで，2 次元テンプレートマッチング
による位置検出[115]を解析法として選択することとした． 
テンプレートマッチングによる位置検出は，コンピュータ画像処理の分野では，広く
応用されており，医用画像解析においても，種々の応用[118]がなされている．例えば，
胸部 X 線写真からの結節自動検出のための初期結節候補検出法とテンプレートマッチ
ングを用いる偽陽性削減法では，画像データベースの腫瘤画像 125 枚を用いて，性能を
評価した結果，感度は 96%であった[119]．胸部単純 X 線画像から肺野領域を正確に抽
63 
 
出し，肺野形状の個人差の影響を軽減する方法を胸部 X 線画像 257 枚に適用し肺野領
域の抽出を行った結果は，精度，感度，特異度は，平均でそれぞれ 0.981±0.009，0.899
±0.063，0.995±0.006 となり，有効性が確認されている[120]．腫瘤状陰影の初期検出
を行った実験では，30 例の胸部 X 線写真に適応し，93%の検出感度を得ている[121]．
遺伝的アルゴリズムを利用したテンプレートマッチング法の提案で，従来のテンプレー
トマッチング法と比較した結果では，全探索の約 3%の探索回数で高速に正解を得るこ
とができ，それらの手法を胸部 X 線画像で結節状陰影の検出に適用したところ，真陽
性率 70%，画像当たりの偽陽性数 17 個という結果が報告されている[122]．胸部 X 線
画像の撮影方向と画像の向きを正しく認識する手法の開発では，四つの向きの様々なタ
イプの症例の前面と側面のテンプレート画像と未知画像との相関値を求めた結果，テス
ト画像として用いた 400 枚画像の撮影方向と画像の向きを，全て正しく認識した[123]．
胸部 X 線写真からの結節自動検出のための手法においても，画像データベースの腫瘤
画像 125 枚を用いて，提案した結節自動検出法の性能を評価した結果，データセットの
平均として，感度が 60.1，64.1，69.7%のときの画像 1 枚当りの平均偽陽性数は，6.6，
7.6，9.1 であった[124]．乳癌の検出においても，乳房 X 線画像において胸壁付近に存
在し一部領域の欠損した腫瘤陰影を検出することを目的とした濃度勾配による集中度
と扇型腫瘤モデルによるテンプレートマッチングを用いた方法では，従来の手法では検
出が困難であった欠損腫瘤陰影 12 個の内 10 個の検出が可能であった[125]．脳におい
ても，頭部 X 線規格写真の客観的な分析方法の開発では，5 枚の頭部 X 線規格写真に
適用したところ，全ての段階においてエラーなく自動的に分析を行うことができている
[126]．頭蓋底に存在する計測点の自動抽出も可能と報告されている[127]．その他，顎
関節症患者の顎運動軌跡測定[128]や，膝関節の動態解析にも応用されている[129]．心
電図の検出においても，ホルター心電図解析システムにおける心電図波形分類の応用に
おいて，検出数に対して分類ミスは 3%と良好な結果を得ている[130]．また，CT にお
いても胸部CT画像の自動患者認識法において，100症例の胸部CT画像の識別結果は，
全肺野領域において AUC は 0.912 と高精度であった[131]．胸部 CT 画像 17 例を用い
た腫瘤陰影の自動検出アルゴリズムでは，診療放射線技師が見落とす腫瘤陰影に対して
どれくらい検出できるか検討した報告においても，真陽性率は 100%とならなかったが，
一定の精度を得た[132]．胸部 X 線 CT 上，肺腫瘤全体にすりガラス陰影を呈する症例
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や腫瘤が胸壁・血管と接している症例に対しても適用できる腫瘤領域抽出法の結果にお
いても，腫瘤領域のみを抽出できることが報告されている[133]．三次元物体モデルを
用いた偽陽性陰影削減の手法においても，精度を担保したまま，計算時間を従来の約 34 
[分/陰影] から約 4.9 [秒/陰影] に短縮でき，有用性が確認された[134]．肺定位放射線治
療を施行した患者 11 例を対象として，X 線シミュレーターで解析した頭尾方向の肺腫
瘍変位量と商用の呼吸同期照射システムで得られた背腹方向の腹壁変位量のフェーズ
相関性を評価した．結果は，測定した腫瘍位置と腹壁変位量が予測した腫瘍位置のずれ
量を計算して評価し，相関係数の絶対値は 0.89 から 0.97 の範囲内にあった[135]．肝
臓癌等の検出においても，上腹部の造影 CT 画像を読影する際の自動画像選択システム
を開発においても，11 例の上腹部 CT 検査に適応した結果，7.0 または 7.5mm スライ
ス厚の CT 画像で正確に自動選択された画像セットの割合は 1 例につき 86.6±15.3%，
1.25mm 厚の CT 画像では 79.4±12.4%および 86.4±10.1%であり，CT 画像の読影と
デジタルサブトラクション画像作成の補助として有用と報告されている[136]．肝臓領
域の単純 CT 画像と造影 CT 画像の同じスライス面を高い正確度で認識する方法につい
ても，単純 CT 画像と造影 CT 画像の全スライスに対して，同じスライス面が正しく認
識された割合は 100.0%(22 枚/22 枚)であった[137]．アクティブ探索を用いた転移性肝
腫瘍の検出においても，実験の結果，従来の全探索に比べ検出率が向上し，照合回数を
50 分の 1 にした[138]．脳 MRI における病変検出においても，MR 画像におけるラク
ナ梗塞の検出法では，テンプレートマッチングを応用することにより，最終的な性能は，
真陽性率が 96.8%のとき，偽陽性数 0.32 個/スライス 画像となった[139-142]．心臓や
大腸などの血管造影検査における血管の検出においては，MRI を使った冠動脈検査に
おいて，テンプレートマッチングにより冠動脈を全フレームにおいて抽出することで各
フレーム間の冠動脈の動きを追跡し，冠動脈の動きの少ないフレームを静止相とする手
法が提案されている[143]．冠状動脈造影像上における血管の動きを追跡する方法にお
いても，造影剤の消退時も含めて動きの追跡に関し良好な結果が得られた[144]．血管
モデルのテンプレートマッチングによる眼底画像上の主幹動静脈認識精度においても，
従来法の 73.9%から 82.7%に向上したとの報告がある[145]．潰瘍性大腸炎の診断にお
ける内視鏡所見分類において，血管本数のしきい値に対する高さと生検病理組織所見と
の相関係数 0.7288 が得られている[146]．このようにテンプレートマッチングはその精
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度から様々な医用画像においての応用が報告されている．しかし，骨列アーチの動態解
析において応用されたことはなかった． 
そこで，2 次元のテンプレートマッチングによる位置検出を応用することによって，
嚥下時 X 線サジタル動画における頸椎（棘突起と椎体）を自動的に追跡する手法を開
発した．この手法では，追跡を始める最初のフレームでは頸椎を囲むテンプレートを手
動で設定しなければならないが，それ以降のフレームでは自動的に追跡が可能である．
前述のように本論文では，最初のフレームにおける頸椎の抽出は手動で行った．これは，
頸椎の自動抽出それ自身が難しい問題であること，また本論文では抽出手法の自動化よ
りも動態解析に主眼を置いていることによる．ただし，今後はより多くの症例を解析す
るために，自動抽出が必要になると考える．また，次フレーム以降の頸椎の追跡にはテ
ンプレートマッチングを用いた．物体追跡の手法は様々なものが提案されているが，頸
椎は剛体であること，通常は画面に垂直な軸周りの回転しかしないこと，また画面に平
行な方向にしか並行移動しないこと，コントラストが低く SIFT などの特徴抽出が難し
いことからテンプレートマッチングを採用した． 
 
4.3  正常嚥下時の頸椎の動態解析について 
咽頭期において，C1〜C3 は屈曲し，C5,C6 は伸展していた．また C3〜C6 は後方に
移動し，C1〜C3 は上方に移動し，C5, C6 は下方に移動していた．すなわち，嚥下時に
頸椎は生理的前彎が減少するように骨列アーチが運動していることがわかった． 
嚥下時に頸椎の生理的前彎が減少する理由は明らかでない．嚥下に直接関与する筋の
活動は詳細に研究されている[114]が，それらの筋と，C0 と頸椎の運動に関与する筋
[147]が嚥下時にどのように関係するのかについて検討した研究はない．著者らは，嚥
下に直接関与する筋と，C0 と頸椎の運動に関与する筋は，動作筋と固定筋の関係にあ
るのではないかと推測している．嚥下運動のような動態な運動を円滑に行えるように，
C0 と頸椎の筋は，C0 と頸椎を安定させるように働いており，結果として，頸椎の生理
的前彎が減少する運動が起こっているのではないかと考えている． 
嚥下しやすい姿勢として頸椎前屈やあご引き姿勢[101]が知られている．この姿勢は，
咽頭腔を広げるだけではなく，頸椎の生理的前彎を減少させる姿勢でもある．従って，
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C0 と頸椎の関節運動の点からも，頸椎前屈やあご引き姿勢は嚥下にとってよい姿勢で
あると考えられる． 
本研究の結果は，正常嚥下の際には頸椎の関節運動があるということを示している．
このことは，頸椎の関節運動が制限された状態では自然な嚥下が阻害される可能性を示
唆する．頸椎の運動が嚥下にどの程度の影響を及ぼしているのかを明らかにすることは，
今後の課題である． 
本研究の結果は嚥下時の頸椎の運動の基礎データとして利用できる．但し，本研究で
は，いくつかの制限がある．本研究では，正常嚥下時の頸椎運動の解析のデータを得る
ことを目的としていた．そのため，対象が比較的若年層であり，高齢者のデータは含ま
れていない．正常嚥下時の解析を行うため座位で液状造影剤の嚥下評価を行い臥位での
評価や粘度の高い食物での評価は行っていない．特徴的な嚥下の評価を行うため口腔期
と咽頭期のみの比較を行った． 
本研究では，嚥下時に頸椎は生理的前彎が減少するように骨列アーチが運動している
ことが明らかとなった．しかし，その機能的意味の解明については，今後さらなる検討
が必要である． 
 
4.4  カラー装着時の正常嚥下時の頸椎の動態解析と嚥下の動態解
析について 
本研究により，フィラデルフィアカラーを装着すると，嚥下時の C1〜C3 の角度変化
及び C2・C3 の上方移動を制限することが明らかとなった．また，舌骨前上方挙上の終
了が遅れ，喉頭蓋反転の開始が早まると共に終了が遅くなり，食道入口部開大の終了が
遅くなることが明らかとなった． 
頸椎運動については，正常嚥下では頸椎は生理的前彎が減少するように骨列アーチが
運動している[56]．しかし，フィラデルフィアカラーを装着することで，C1〜C3 が屈
曲しなくなり，また C2・C3 の上方移動が減少した．つまり，生理的前彎の減少が妨げ
られた．C1〜C3 が屈曲すると，それに伴って C1〜C3 が上方移動すると考えられるの
で，上方移動が減少したことよりも屈曲しなくなったことの方が重要である．フィラデ
ルフィアカラーは下顎部を下から支え，後頭部を後ろから支える装具で，頸椎の屈曲を
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73%，伸展を 58%制限する[103]（フィラデルフィアカラーなしの屈曲：49±2 度，伸
展：62±2 度，フィラデルフィアカラー装着時の屈曲：13±1 度，伸展：26±3 度）．し
かし嚥下時の各頸椎の角度変化は最大でも 1.42 度であり，このような小さな角度変化
をフィラデルフィアカラーが物理的に制限し得るかどうかは不明である．もう一つの可
能性として，頸椎カラーが皮膚に接触することによる体性感覚入力と，頸椎カラーを装
着しているという認識に基づき，被験者が能動態に嚥下時の頸椎運動を変化させたかも
しれない． 
嚥下動態と造影剤通過の時間経過については，フィラデルフィアカラーを装着するこ
とにより，舌骨前上方挙上の終了が遅れ，喉頭蓋反転の開始が早まり，終了が遅くなり，
食道入口部開大の終了が遅くなった．つまり，舌骨前上方挙上，喉頭蓋反転および食道
入口部開大時間が長くなった．一方で食塊通過の時間経過は条件間で差がなかった．こ
のことから，フィラデルフィアカラーを装着することは食塊通過に影響を及ぼさないが，
嚥下の各運動の時間経過を変化させる，と考えられる．頸椎カラーを装着することが食
塊通過に影響を及ぼさないという結果は，Stambolis らの報告[104]と一致している．ま
た，嚥下の各運動のうち，舌骨前上方挙上・喉頭蓋反転・食道入口部開大が延長した一
方で，軟口蓋挙上や喉頭前庭閉鎖に有意な変化が見られなかったことから，フィラデル
フィアカラー装着は主に舌骨上筋群（顎二腹筋，オトガイ舌骨筋，顎舌骨筋，茎突舌骨
筋）の活動を変化させた可能性が高い．舌骨前上方挙上の主動作筋は舌骨上筋群である．
また喉頭蓋は，舌骨と靭帯で連結されているため，舌骨上筋群の働きに影響される．食
道入口部も，舌骨上筋群が収縮し喉頭を前上方に牽引した結果，上食道括約筋が前上方
にひかれて開大する[114]．一方，軟口蓋の挙上には口蓋帆挙筋，口蓋帆張筋や口蓋垂筋
が働くが，舌骨上筋群との直接的な連結がない．喉頭前庭閉鎖では披裂軟骨が甲状破裂
筋によって下前内方に傾斜することが大切な要素であるが，これも舌骨上筋群との直接
的な連結がない[114]．本研究では舌骨上筋群の筋活動そのものを計測してはいないが，
嚥下の各運動の解析結果は，フィラデルフィアカラー装着により舌骨上筋群の収縮が延
長したことを示唆する．頸椎カラー装着は下顎骨や頸椎の運動を妨げるが，舌骨上筋群
の活動を物理的に阻害することはないと考えられるので，頸椎カラー装着と舌骨上筋群
の活動の関係はもっと間接的なものであろう．頸椎カラー装着により何らかの理由で嚥
下の円滑さが損なわれたため，それを補うために被験者が能動態に舌骨上筋群の収縮を
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延長させた可能性もある[114]．あるいは，フィラデルフィアカラー装着によって嚥下時
に頸椎の生理的前彎が十分に減少しないことが，嚥下動態に影響を与えている可能性も
ある．また，（有意差はないが）フィラデルフィアカラー装着によって口腔期の時点で
頸椎総前彎角が減少していることが関係している可能性もある．しかし，頸椎運動と嚥
下の各運動に因果的な関係があるかどうかは，本研究からは分からない．この 2 つの事
象は単に同時に起こっているだけかもしれない．頸椎運動と嚥下運動の関係を今後より
詳しく検討する必要がある． 
頸椎カラー装着時の嚥下困難感の原因については，本研究で明らかになったように，
フィラデルフィアカラーを装着することで，嚥下の各運動の延長が起こっている．これ
は関連する筋群の活動が延長していることを意味する．このことが，フィラデルフィア
カラー装着時の嚥下困難感をもたらしている可能性がある．健常者であれば頸椎カラー
装着は嚥下困難感を生じるだけであるが，加齢に伴う嚥下の筋群の収縮力や収縮持続時
間の低下[148]や嚥下動態の変化，疾患による嚥下運動に関わる神経や筋群の障害によ
り運動の制御が難しくなっていると，頸椎カラー装着が嚥下障害を生じる可能性もある． 
本研究には，以下の制限がある．本研究には高齢者のデータが含まれていない．嚥下
障害はさまざまな年齢層で生じるが，高齢者で特に問題となる．このため，高齢者が頸
椎カラーを装着した場合にどの程度の嚥下動態の変化が生じるのか明らかにすること
は臨床的に重要である．また，本研究では 1 回の嚥下量が 10ml であり，それ以外の嚥
下量での計測は行っていない．実際の食事での 1 回の嚥下量は 1～20ml 程度（液体の
場合）[114]とされている．1 回の嚥下量の違いは口腔・咽頭期の嚥下動作を大きく変化
させる[149]．また，本研究では粘性の高い食物での計測は行っていない．食物の粘性が
高くなると，口舌，舌根，咽頭壁で作り出される圧力は高まり，舌骨上筋群と舌骨下筋
群の筋活動も増大する[150]．また鼻咽腔閉鎖の持続時間，食道入口部の開大時間，喉頭
閉鎖持続時間もわずかに延長する[114]．頸椎カラー装着が嚥下に与える影響を十分に
明らかにするためには，さまざまな検査食を用いて嚥下造影を行う必要がある． 
本研究では，フィラデルフィアカラーを装着することで頸椎運動が制限され，嚥下の
各運動の時間経過が変化することが明らかとなった．しかし，その両者の関係について
は，今後さらなる検討が必要である． 
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4.5  テンプレートマッチングを用いた嚥下時X線サジタル透視動画
における頸椎棘突起，頸椎椎体，頸椎（棘突起と椎体）の追跡につい
て 
嚥下時の頸椎棘突起と頸椎椎体および頸椎（棘突起と椎体）の運動を解析するために，
最初のフレームこそ手動でテンプレートを設定する必要があるが，以降のフレームでは
自動的に追跡することが可能となった．手動追跡に基づく従来手法では嚥下の限定的な
フレームでしか運動解析できなかったが，本提案手法を用いることによって，十分長い
時間に渡って頸椎の運動特性を解析することができ，さらに多症例での統計解析も可能
となる．本手法によって，これまで困難とされてきた頸椎後方固定術前後の患者の頸椎
運動の解析が可能になることが示唆された． 
頸椎棘突起追跡の精度評価結果は，最も高値は症例 C の第 3 頸椎棘突起の 93%，最
も低値は症例 A の第 6 頸椎棘突起 79%であった．第 1 頸椎棘突起から第 6 頸椎棘突起
を平均 85%以上の精度で追跡することができた．頸椎椎体追跡の精度評価結果は，最も
高値は，症例 A の第 4，第 5 頸椎椎体の 91%で，最も低値は症例 C の第 2 頸椎椎体の
の 81%であった．第 1 頸椎椎体から第 6 頸椎椎体を平均 84%以上の精度で追跡するこ
とができた．頸椎（棘突起と椎体）追跡の精度評価結果は，最も高値は，症例 G の第 3
頸椎と症例 J の第 2 頸椎の 92%で，最も低値は症例 D の第 4 頸椎 77%であった．第 1
頸椎から第 6 頸椎を平均 83%以上の精度で追跡することができた．3 つの追跡実験の
精度は低くはないと判断されるが，手法の改良の余地は残されていると考える．今回，
第 1 頸椎から第 6 頸椎を追跡対象としたが，今後は，後頭骨と第 7 頸椎も追跡できる
ように発展させる必要がある．  
また，頸椎棘突起と頸椎椎体実験に用いた 3 症例と頸椎（棘突起と椎体）実験に用い
た 10 症例の自動追跡を臨床系研究者が目視で確認したところ，追跡は良好であると判
断された． 
本研究の限界として，まず症例数が少ないことがあげられる．提案手法の妥当性を評
価するためにはより多くの症例を用いた研究が必要と考える．また，通常，嚥下時の頸
椎運動評価において回旋動作を考慮する必要はないが，頸椎に大きな異常がある症例等
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では回旋する可能性がある．このような場合，本手法は正確な追跡を行うことは難しい．
今後は 3 次元追跡および評価などが課題である． 
本研究では，手書きの正解データに基づく性能評価を行っているが，今後は正解デー
タ自身の正確性の評価や，頸椎ファントムなどを用いた評価も必要と考える．また棘突
起は，椎体側は厚みがあり境界線は明瞭だが，背側は薄く境界線は不明瞭で，追跡精度
低下の一因になっていると考えられる．今後は皮膚に貼った X 線マーカーを利用する
など多元的な情報に基づく追跡を検討する． 
嚥下時 X 線サジタル透視動画において頸椎棘突起と頸椎椎体および頸椎（棘突起と
椎体）を追跡する手法を提案した．最初のフレームでは対象の頸椎棘突起を囲むテンプ
レートを手動で設定しなければならないが，以降のフレームではテンプレートマッチン
グによって自動的に追跡することができた． 
嚥下造影検査は，現在，嚥下動態を診察するうえで臨床上，最も有用であるとされる．
しかし，読影は視診が基本であり，診断の精度や客観性に疑問があった．本研究は，自
動的かつ高精度に頸椎を追跡することができ，定量的な運動解析に基づく客観的な診断
を可能にする．本手法を用いることによって，嚥下造影検査の精度の向上および読影者
の煩雑さの軽減に繋がる．本研究の成果を応用することで，社会的問題となっている嚥
下障害の一因の究明に寄与することが出来る． 
 
4.6  嚥下時X線サジタル透視動画における骨列アーチモデルを用い
て計測した頸椎前彎角に基づく頸椎疾患の識別について 
図 31 の結果は，患者群と正常群のどちらも口腔期（𝑡 = 1）に比べ咽頭期（𝑡 = 31）
で頸椎前彎角が減少し，その減少の度合いは患者群の方が少ないという従来の医学的見
解[56,151]に合致しているが，その二つの時刻だけでなく，咽頭期前後 2 秒に渡る時間
推移に差異があることを示したのは，我々が調査した限り，世界初である．患者群の前
彎角は緩やかに減少し，咽頭期の 1 秒後（𝑡 = 61）においても復元していないのに対し
て，正常群は口腔期の直後に，急激に減少し，咽頭期後も急激に復元していることがわ
かった．このことは，嚥下運動は 2 秒間未満との報告は，正常群にのみ当てはまるもの
で，異常群には当てはまらないことを示唆している．また，被爆量の問題があるが，異
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常群の前彎角推移の解明には，2 秒間以上，特に咽頭期以降は 1 秒間以上の撮像が必要
であることも示唆している．症例数や被爆量軽減のための撮像時間数の問題があり，す
ぐに異常群の前彎角推移の全容を明らかにすることは困難であるが，頸椎異常群の頸椎
運動解明や，嚥下運動解明にとって重要な今後の課題であると考えている． 
また，異常群は，咽頭期以後に前彎角減少のピークをむかえることも分かった．正常
嚥下は，鼻咽腔閉鎖，舌骨前上方挙上最大位と喉頭挙上がほぼ同時に起こることがわか
っている．加えて，食道入口部の開大と喉頭の入り口の閉鎖も同時に起こる．このよう
に舌骨前上方挙上最大位時（咽頭期）には，喉や頸部の筋が同期して働く．本実験の結
果は，正常群では咽頭期と頸椎前彎角減少ピークが一致していることから，それを裏付
けるデータとなった．さらに，異常群では咽頭期と頸椎前彎角減少ピークのタイミング
がずれている（咽頭期に遅れて頸椎前彎角減少ピークが訪れる．）ことは，頸椎異常が
ある患者は，嚥下運動も正常ではないことを示唆している．このことも，本研究が，2
秒間という期間で嚥下運動を捉えることが出来たから得られた結果である． 
異常群と正常群の各時刻における識別精度評価から，咽頭期の前数スライスと咽頭期
の 1 秒後（嚥下終了時）の数スライスに有意に差がみられることがわかった．このこと
は，異常群と正常群を識別する際の基礎データとなった．加えて，VF を用いた診断や
評価においての基準は，X 線の特質から特徴的な骨運動の地点（舌骨の運動など）を基
準にせざるを得なかった．しかし，本研究結果は，頸椎異常や嚥下運動を評価する際の，
新たな診断，評価基準になることを示唆している． 
本研究では，頸部基準線を計算する際に，嚥下時の頸椎骨列アーチを構成する個々の
骨の回転が小さい為，最小二乗法を用いて直線を当てはめたものを使用したが，その妥
当性を検証する為にも，曲線を当てはめた場合などと比較検証する必要があると考えて
いる．また，手部の中手骨アーチのように，比較的大きくそれぞれの骨が移動すること
が予測される骨列アーチにモデルを応用する際には，頸部基準線を，直線だけではなく，
曲線を当てはめて実験を行う必要があると考えている．また，平滑化においても，本解
析では，単に平均化のみを用いているが，ガウシアンぼかしなどの他の平滑化の手法も
行い差異を検証する必要もあると考えている． 
図 32 の結果は，図 31 で得られた動態特徴を基準に用いることによって，患者と正常
人を識別できる可能性があることを示しており，こちらも我々の調査した限り世界初で
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ある．嚥下障害を診断する上で，X 線サジタル透視動画は臨床上有用と言われているが，
その計算機診断支援システムの開発は注目されてこなかった．本研究で得られた結果は，
支援システム開発の基礎データになると考える．また，共同研究者の臨床医の判断では，
補助診断ツールとしての使用は十分期待できると回答を得ている． 
頸椎症性脊髄症や後縦靭帯骨化症など頸椎異常を発症している患者の治療方法の一
つに，幾つかの頸椎を頸椎固定用インプラント（金属製の固定具）で固定する頸椎後
方固定術がある．頸椎固定術を受けた患者は症状が軽減する例もあるが，原因不明の
嚥下障害を発症する例がある．我々は，この嚥下障害の原因の一つは固定用インプラ
ントによって頸椎の動態が制限されるためではないかと考えている．今後は本研究の
成果を活かして頸椎動態と嚥下障害の関係を解明し，統計的なエビデンスに基づいて，
例えば，どの頸椎を固定すると嚥下障害が発症しにくいか等を提案する手術時情報支
援システムに発展させたいと考える． 
leave one out 法による識別実験の結果から，6 つ指標値の最大 AUC の差を Delong 検
定を用いて有意差検定した結果，指標値 (6) と (1), (2), (3), (4), (5) のそれぞれは有意差
があることが分かった．このことから 6 種類の識別法では，(6) SVM が，他の識別方法
より優位な識別法であると考えている．SVM の識別率が高かった事に関しては，サン
プル数が少ないことも一因と考える． 
本研究では，頸椎異常群と正常群の識別に，ユークリッド距離，L1 距離，マハラノ
ビス距離，コサイン類似度，線形判別法，SVM に基づく手法を用いた．現在は症例数
が異常 13 症例，正常 13 例と少ないが，今後は症例数を増やし，Convolutional Neural 
Network なども用いて識別性能を向上させることが必要となる． 
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第 5章 結論 
5.1  まとめ 
骨列アーチを定義して，それを表現する骨列アーチモデルを提案した．骨列アーチの
動態解析についての研究は，本研究と足部のみである．これまでの足部の骨列アーチの
研究は，皮膚マーカーを使用する方法は，誤差が大きく，骨ピンを使用する方法は，大
きな侵襲を伴うため倫理的に問題があり，X 線透視動画による研究は，解析がすべて手
動であった．これに対して本研究は，医学的，社会的問題となっている嚥下障害の原因
究明のため，頸椎の骨列アーチに注目し，嚥下時 X 線サジタル動画における頸椎の骨
運動を解析し，嚥下時に生理的前彎が減少するように骨列アーチが運動していることと，
カラーを装着することで頸椎運動が制限され，嚥下の各運動の時間経過が変化すること
を明らかにした．しかし，動画フレームから手動で頸椎領域を抽出する必要があったた
め，限定的なフレームでしか動作解析をすることができず，また症例数を増やして実験
することも難しいという問題があった．そこで，物体追跡の手法は様々なものが提案さ
れているが，頸椎は剛体であること，通常は画面に垂直な軸周りの回転しかしないこと，
また画面に平行な方向にしか並行移動しないこと，コントラストが低く SIFT などの特
徴抽出が難しいことから 2 次元テンプレートマッチングを用いることによって，嚥下時
X 線サジタル動画における頸椎棘突起，頸椎椎体および，頸椎（頸椎棘突起と頸椎椎体）
を自動的に追跡する手法を開発した．この手法では，追跡を始める最初のフレームでは
追跡対象部位（頸椎棘突起，頸椎椎体，頸椎）を囲むテンプレートを手動で設定しなけ
ればならないが，それ以降のフレームでは自動的に追跡することができた．続いて上記
手法を使って，咽頭期を中心とする前後 1 秒間の合計 61 フレームで頸椎棘突起と頸椎
椎体を抽出し，骨列アーチモデルを用いて頸椎前彎角を測定し，その動態特徴に頸椎異
常群と正常群とで差があることを示し，さらにその特徴の差に基づいて頸椎異常群と正
常群を識別する手法を提案した．上記の 7 つの結果は，我々の調査した限り世界初の成
果である． 
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5.2  今後の課題 
解析手法として，本論文では，最初のフレームにおける頸椎の抽出は手動で行った．
これは，頸椎の自動抽出それ自身が難しい問題であること，また本論文では抽出手法の
自動化よりも動態解析に主眼を置いていることによる．ただし，今後は，他の骨列アー
チである，胸椎，腰椎，手部，足部への応用や，より多くの症例を解析するために，骨
パーツの抽出を完全に自動で行える手法の開発など追跡手法の改良も必要と考えてい
る．本研究では骨列アーチが一か所で一方向にのみ湾曲する基本的な湾曲パターンの動
態解析を行ったが，胸椎側弯症のように骨列アーチが複数の位置や方向に湾曲している
場合もある．今後は，そのような症状の解析もできるように骨列アーチモデルを発展さ
せる必要がある．また，骨列アーチモデルを用いた頸椎異常と正常の識別手法として，
ユークリッド距離，L1 距離，マハラノビス距離，コサイン類似度，線形判別法，SVM
の 6 つの指標値を用いて識別実験を行った．結果は，SVM の識別率が他の指標値に比
べ有意に高かった．SVM の識別率が高かった事に関しては，サンプル数が少ないこと
も一因と考える．今後は，Convolutional Neural Network なども用いて識別性能を向
上させることが必要と考えている．現在は症例数が異常 13 症例，正常 13 例と少ない
ため，症例数を増やし実験を行う必要がある．また，この成果を，これまで原因不明と
されてきた頸椎後方固定術後の嚥下障害の解明のための基礎データとし，嚥下運動と頸
椎運動の関係究明に活かし，嚥下障害の原因究明の一助と出来るよう研究を発展させる． 
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